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 ﭼﮑﯿﺪه
اﯾﻤﭙﻠﻨﺘﻮﻟﻮژی ﻣﺪرن ﮐﺎرﺑﺮدھﺎی ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﯽ ﺗﻮان ﺑﺮای در 
ﻟﯿﺰر در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ. اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻟﯿﺰر ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﮫ ﺻﻮرت 
ﺑﺎﻟﻘﻮه در ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم و ﺳﺨﺖ دھﺎن ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار 
ﮔﯿﺮد. در اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﮫ، ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت در زﻣﯿﻨﮫ ﮐﺎرﺑﺮد ﻟﯿﺰر ﺟﮭﺖ 
ﻃﺮاف ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﺮﺣﻠﮫ دوم اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ، درﻣﺎن ﺿﺎﯾﻌﺎت اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ا
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ، ﺑﺮداﺷﺖ ﺑﺎﻓﺖ ھﺎﯾﭙﺮﭘﻼﺳﺘﯿﮏ اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ و آﻣﺎده 
ﺳﺎزی اﺳﺘﺨﻮان ﺟﮭﺖ ﻗﺮار دادن اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ، ﻣﺮور ﺷﺪه اﺳﺖ. در 
اﯾﻦ ﻣﺮور ﮐﺎرﺑﺮد اﻧﻮاع ﻟﯿﺰر در درﻣﺎن اﻟﺘﮭﺎب اﻃﺮاف 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺑﮫ ﺗﻔﺼﯿﻞ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ. ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه ﺷﺎﻣﻞ 
روی اﻧﺴﺎن اﺳﺖ.  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎھﯽ، ﺣﯿﻮاﻧﯽ و ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺮ
اﻧﺘﺨﺎب دﻗﯿﻖ ﻧﻮع ﻟﯿﺰر ﺟﮭﺖ ﮐﺎرﺑﺮد درﻣﺎﻧﯽ واﺑﺴﺘﮫ ﺑﮫ ﻣﺮور 
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP
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 ﻣﻘﺪﻣﮫ
رﻏﻢ آن ﮐﮫ  ﻋﻠﯽ
ﻨﺖ ھﺎ ـــﺮوزه اﯾﻤﭙﻠـــاﻣ
ﺑﮫ ﻃﻮر ﮔﺴﺘﺮده ای ﻣﻮرد 
اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪ و 
ﻧﺮخ ﺑﺎﻗﯽ ﻣﺎﻧﺪن آن ھﺎ در 
دھﺎن ﻧﯿﺰ در ﺣﺪ ﺑﺎﻻﯾﯽ 
اﻣﺎ ﮐﺎرﺑﺮد  ،(1)،ﻗﺮار دارد
ﺎی دﻧﺪاﻧﯽ ــھﺖ ــاﯾﻤﭙﻠﻨ
ﻣﻨﺠﺮ ﺑﮫ ﻋﻮارض ﺑﺴﯿﺎری ﻧﯿﺰ 
ﻣﯽ ﺷﻮد. ﺑﺮﺧﯽ از اﯾﻦ 
ﻋﻮارض ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از واﮐﻨﺶ 
ﺎی ﻧﺮم ﻣﺤﯿﻂ ـــھﺎی ﺑﺎﻓﺖ ھ
ﺖ ــاﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ، ﻣﻮﮐﻮزﯾ
و ﭘﺮی اﯾﻤﭙﻠﻨﺘﯿﺘﺲ، و 
ﺮﯾﺐ ﭘﯿﺶ روﻧﺪه ــﺗﺨ
ﯿﻂ اﻃﺮاف ــﺨﻮان ﻣﺤــاﺳﺘ
ﻦ دﺳﺘﮫ از ــﻠﻨﺖ. اﯾــاﯾﻤﭙ
ﯽ از ـــواﮐﻨﺶ ھﺎ ﻧﺎﺷ
 ﺮﻓﺘﮫــﯿﯿﺮات ﭘﯿﺸــﺗﻐ
اﻟﺘﮭﺎﺑﯽ در ﺑﺎﻓﺖ ھﺎی 
ﮔﻮﻧﮫ ای ﮐﮫ ﮫ ﻣﺤﯿﻄﯽ اﺳﺖ ﺑ
ﻣﻮارد ﻧﺎﻣﻌﻤﻮل در ﺑﺎﻓﺖ 
ﺎی ﺣﻮل اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻣﯽ ـھ
ﺗﻮاﻧﺪ ﻋﺎﻣﻞ اﺻﻠﯽ ﻋﺪم 
ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻣﺤﺴﻮب 
ﮔﺮدد. در ﻃﯽ ﯾﮏ ﺑﺎزه 
 41/4ﺗﺎ  0ﺳﺎﻟﮫ،  5زﻣﺎﻧﯽ 
ﻨﺖ ھﺎی ــدرﺻﺪ اﯾﻤﭙﻠ
دﻧﺪاﻧﯽ واﮐﻨﺶ ھﺎی اﻟﺘﮭﺎﺑﯽ 
اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﻤﺮاه ﺑﺎ 
ان از دﺳﺖ رﻓﺘﻦ اﺳﺘﺨﻮ
. (2)،ﮐﺮﺳﺘﺎل را ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ
ﻣﺸﮑﻼت اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﺣﻮل 
ﻮرﺗﯽ ﮐﮫ ــﭙﻠﻨﺖ در ﺻـــاﯾﻤ
ﮔﻮﻧﮫ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮای آن  ھﯿﭻ
ﺬﯾﺮد، ﻣﯽ ــﻮرت ﻧﭙــﺻ
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﮫ ﺷﮑﺴﺖ درﻣﺎن 
 اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺷﻮد.
ﺗﺠﻤﻊ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ در ﺑﺎﻓﺖ 
ﻧﺮم ﺣﻮل ﮔﺮدن اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
ﺷﺮوع ﺷﺪه و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ 
ﺑﺎﮐﺘﺮی ھﺎ در اﺗﺼﺎﻻت ﭘﺎﯾﮫ 
ﻮذ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ. اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻧﻔ
ﺻﻮرت ﻣﻮرب ﮫ اﻟﺘﮭﺎب ﺑ
ﺗﻮﺳﻌﮫ ﯾﺎﻓﺘﮫ و ﻣﻮﺟﺐ از 
دﺳﺖ رﻓﺘﻦ ﻋﻤﻮدی و اﻓﻘﯽ 
ﮐﺮﺳﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﮔﺮدد. اﯾﻦ 
ﺮﯾﺎﯾﯽ ﺣﻮل ـــﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎﮐﺘ
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻣﺸﺎﺑﮫ ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎری 
ھﺎی ﭘﺮﯾﻮدﻧﺘﺎل ﺗﻠﻘﯽ ﻣﯽ 
ﮐﮫ اﯾﻦ اﻣﺮ  ،(3-7)،ﺷﻮد
ﮋﮔﯽ ھﺎی ــﻧﺸﺎن دھﻨﺪه وﯾ
ﻣﯿﮑﺮوﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻣﺸﺎﺑﮫ اﯾﻦ 
، ﺧﺼﻮﺻﺎК دو وﺿﻌﯿﺖ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. 
در اﻟﺘﮭﺎب اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﯿﻤﺎری زای 
ﭘﺮﯾﻮدﻧﺘﺎﻟﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده 
 sanomoryhporPو  ،(8)،ﺷﺪه
در ﻧﺴﺒﺖ ھﺎی ﺑﺎﻻ  silavignig
 (9-11.)ﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽ ﺷﻮد
ﺮ ﺟﺮاﺣﯽ ــروش ھﺎی ﻏﯿ
ﮭﺎب اﻃﺮاف ــدرﻣﺎن اﻟﺘ
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻣﺸﺘﻤﻞ ﺑﺮ روش ھﺎی 
ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ و ﺑﮭﺮه ﮔﯿﺮی از 
اﻧﻮاﻋﯽ از ﻋﻮاﻣﻞ ﺿﺪ 
ﺪ. ــﯾﺎﯾﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺑﺎﮐﺘﺮ
اﺳﺘﻔﺎده از ﻋﻮاﻣﻞ ﺿﺪ 
در ﺻﻮرﺗﯽ  ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ ﺻﺮﻓﺎК 
ﻣﺪ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ ﺷﻮد ﮐﮫ آﮐﺎر
در ﻃﯽ ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﯿﮫ ﺑﯿﻤﺎری 
 (.21- 41ﮫ ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷﻮد،)ﺑ
ﺑﮫ ﻋﻼوه ﺷﺴﺘﺸﻮی زﯾﺮ ﻟﺜﮫ 
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻮاد 
ﺿﺪﻋﻔﻮﻧﯽ ﮐﻨﻨﺪه و درﻣﺎن 
ﻣﻮﺿﻌﯽ ﺑﺎ آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﺑﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده از ﻓﯿﺒﺮھﺎی 
ﺗﺘﺮاﺳﯿﮑﻠﻦ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﮫ اﺳﺖ اﻣﺎ ھﯿﭻ 
ﯾﮏ از اﯾﻦ درﻣﺎن ھﺎ از 
ﺗﺎﺛﯿﺮ درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻄﻠﻮب 
. (51)،ﺑﺮﺧﻮردار ﻧﺒﻮده اﺳﺖ
ﮐﺎرﺑﺮد ﮐﻨﺘﺮل ﺷﺪه ﻋﻮاﻣﻞ 
ر درﻣﺎن ﺿﺪ ﻣﯿﮑﺮوﺑﯽ د
ﮭﺎب اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ـــاﻟﺘ
ﻣﻮرد آزﻣﺎﯾﺶ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﮫ 
ﮐﮫ اﻟﺒﺘﮫ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺮﺑﻮﻃﮫ ﺑﮫ 
دﻟﯿﻞ وﺟﻮد ﻣﻘﺎوﻣﺖ ھﺎی 
ﻣﺪ آﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ و دوز ﻧﺎﮐﺎر
داروﯾﯽ ﻣﺤﺪود ﺑﻮده 
  (71،61.)اﺳﺖ
ﺳﺎﯾﺮ روش ھﺎ در زﻣﯿﻨﮫ 
ﺎن اﻟﺘﮭﺎب اﻃﺮاف ــدرﻣ
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از ﻓﻠﭗ 
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP
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ھﺎی اﭘﯿﮑﺎﻟﯽ ﺑﮫ ﻣﻨﻈﻮر 
ﭘﻼک ھﺎ و ﮐﻨﺘﺮل ﮐﺎﻓﯽ 
ﺎی ــﺶ رزوه ھــﭘﺎﻟﯿ
ﺧﺼﻮص در ﮫ ﭙﻠﻨﺖ، ﺑــاﯾﻤ
ﺣﺎﻟﺘﯽ ﮐﮫ ﻋﯿﻮب ﮔﺴﺘﺮده 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ وﺟﻮد داﺷﺘﮫ 
. اﻟﺒﺘﮫ، اﯾﻦ (91،81،)ﺑﺎﺷﺪ
ﺘﮫ از روش ھﺎی ـــدﺳ
ﻮط ـــﺸﺘﺮ ﻣﺮﺑــدرﻣﺎﻧﯽ ﺑﯿ
ﺑﮫ ﻋﯿﻮب زﯾﺒﺎﯾﯽ در ﻧﻮاﺣﯽ 
ﻮط ﻣﯽ ــﻗﺪاﻣﯽ ﻣﺮﺑ
ﯿﺘﺮﯾﮏ ــﯿﺪ ﺳــﺪ. اﺳــﺑﺎﺷﻨ
ﺳﻨﺪ  (،02،)و ﺳﻨﺪ ﺑﻼﺳﺘﯿﻨﮓ
(، 12- 32،)ﺘﯿﻨﮓ ﺗﻨﮭﺎـــﺑﻼﺳ
و ﯾﺎ ﺷﺴﺘﺸﻮ ﺑﺎ ﮐﻠﺮو 
ﻧﯿﺰ ﺗﻮﺻﯿﮫ  ،(42)،ھﮕﺰﯾﺪﯾﻦ
ﺷﺪه اﺳﺖ. اﻟﺒﺘﮫ، اﯾﻦ دﺳﺘﮫ 
از ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﺮ روی 
ﮔﺰارش  ﺣﯿﻮاﻧﺎت و ﯾﺎ ﺻﺮﻓﺎК 
ﻣﻮارد ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺪون 
ﺮی ھﺎی ﺑﻠﻨﺪ ﻣﺪت ـــﭘﯿﮕﯿ
 ﺑﻮده اﻧﺪ. 
ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺗﺠﺮﺑﯽ ﻧﯿﺰ ﺻﻮرت 
ﻟﯿﮑﻦ  (،6،5،)ﭘﺬﯾﺮﻓﺘﮫ اﺳﺖ
دو ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ  ﺻﺮﻓﺎК 
ﻧﺸﺎن دھﻨﺪه  (،52،91،)ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ
ﯿﻮب زﯾﺮ ـــدرﻣﺎﻧﯽ ﺟﺮاﺣﯽ ﻋ
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻣﺤﯿﻂ اﻃﺮاف 
 اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ھﻤﺎن
ﻃﻮر ﮐﮫ اﺷﺎره ﺷﺪ روش ھﺎی 
ﻣﺨﺘﻠﻒ درﻣﺎن ﺑﮫ ﻣﻨﻈﻮر 
درﻣﺎن اﻟﺘﮭﺎﺑﺎت ﻣﺤﯿﻂ 
اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺗﻮﺻﯿﮫ ﺷﺪه 
اﺳﺖ؛ اﻣﺎ در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ، 
ﻞ ـــﮔﻮﻧﮫ ﭘﺮوﺗﮑ ھﯿﭻ
ﺪاردی ﺑﮫ ـــﺎﻧﯽ اﺳﺘﺎﻧـدرﻣ
ﻋﻔﻮﻧﺖ ھﺎی  ﻈﻮر ﮐﻨﺘﺮلــﻣﻨ
ﻣﺤﯿﻂ اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎی 
وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﮫ و ﺑﺮ اﯾﻦ 
اﺳﺎس، ﻧﺘﺎﯾﺞ دراز ﻣﺪت 
ﺻﻮرت ﮫ ﯽ ﺑﺎﯾﺴﺖ ﺑـــﻣ
اﺳﺎﺳﯽ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار 
ﺎ ﻣﯽ ــ. ﻟﯿﺰرھ(62)،ﮔﯿﺮﻧﺪ
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺎھﺶ 
ﺎ و آﻻﯾﺶ ـــﺘﺮی ھـــﺑﺎﮐ
-13)،زداﯾﯽ ﺳﻄﺢ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ
ﺷﺪه و ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻘﺎﻻت  ،(72
ﻣﻮﺟﻮد ﻧﯿﺰ ﺗﺎﺛﯿﺮات 
ﺰر ﺑﮫ ـــﺗﺸﻌﺸﻊ ﻟﯿﺒﺖ ـــﻣﺜ
ﻨﻈﻮر ﮐﻨﺘﺮل ﻋﻔﻮﻧﺖ ھﺎی ـــﻣ
ﭙﻠﻨﺖ ھﺎ ـــﻣﺤﯿﻂ اﻃﺮاف اﯾﻤ
 ﺎﻣﻞ ﻣﯽ ﮔﺮدد. ـــرا ﺷ
ﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾﻦ، 
ﻘﺎت ـــﻘﯿـــﺗﺤ
ﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻧﺸﺎن ـــﻣﯿﮑﺮوﺑ
ﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﮫ ـــدھﻨﺪه ﮐﺎھ
در ﺑﺎﮐﺘﺮی ھﺎی ﺑﯿﻤﺎری زای 
ﺎل ﺑﺮ روی ـــﭘﺮﯾﻮدوﻧﺘ
ﻄﻮح اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ در ﺣﺎﻟﺘﯽ ــﺳ
اﺳﺖ ﮐﮫ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎ ﺗﺤﺖ 
ﺗﺎﺑﺶ ﻟﯿﺰرھﺎی ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎ 
و ﯾﺎ  (،13،03،)ﺷﺪت ھﺎی ﺑﺎﻻ
ﺪت ـــﺰرھﺎی ﺑﺎ ﺷـــﻟﯿ
ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪ،  ،(23)،ﭘﺎﯾﯿﻦ
ﭼﻨﺪ  ﺑﻮده اﺳﺖ. ھﺮ
ﻣﻌﯿﺎرھﺎی ورود در ﻣﻘﺎﻻت 
دﻗﺖ ﮫ ﻣﺮوری ﻣﯽ ﺑﺎﯾﺴﺖ ﺑ
آﻧﺎﻟﯿﺰ  ﺗﻮﺻﯿﻒ ﺷﻮد، و ﻣﺘﺎ
ﺎم ﻣﻨﺪی ـــو ﻣﺮورھﺎی ﻧﻈ
ﺿﺮوری ھﺴﺘﻨﺪ، ھﻨﻮز ﺑﺮای 
درﻣﺎن ﻋﯿﻮب ﻣﺤﯿﻂ اﻃﺮاف 
روش ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ  ھﯿﭻ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ
. (62)ﺷﻮاھﺪی وﺟﻮد ﻧﺪارد،
ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺎس، در اﯾﻦ 
ﺮوری ﻣﺎ ﺑﮫ ـــﻣﻘﺎﻟﮫ ﻣ
ﺗﻮﺻﯿﻒ ﮐﯿﻔﯽ ﺗﻌﺪادی از 
ﻣﻘﺎﻻت در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﮫ ﺑﮫ 
ﻣﻨﻈﻮر در ﻧﻈﺮ داﺷﺘﻦ ﻧﻤﻮﻧﮫ 
ھﺎﯾﯽ ﺟﮭﺖ ﮐﺎرﺑﺮد ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
ﯿﺰرھﺎ در ﺻﻨﻌﺖ ـــﻟ
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎی دﻧﺪاﻧﯽ 
ﺷﻤﺎره  )ﺟﺪول.ﭘﺮداﺧﺘﮫ اﯾﻢ
 (1
اراﺋﮫ ﺮ ﺑﮫ ـــﻣﻘﺎﻟﮫ ﺣﺎﺿ
ﺑﺤﺚ در ﻣﻮرد ﺗﮑﻨﯿﮏ ھﺎی 
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﮐﺎرﺑﺮد ﻟﯿﺰر در 
ﭙﻠﻨﺘﻮﻟﻮژی و ﻧﯿﺰ ـــاﯾﻤ
روش ھﺎی ﻣﺮﺑﻮط ﺑﮫ درﻣﺎن 
ﻣﺤﯿﻂ اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻣﯽ 
ﭘﺮدازد. ﺑﮫ ﻋﻼوه ارزﯾﺎﺑﯽ 
ﻒ ﻟﯿﺰر ـﻃﻮل ﻣﻮج ھﺎی ﻣﺨﺘﻠ
ﯾﺎ و ﻣﻌﺎﯾﺐ او ﻧﯿﺰ ﻣﺰ
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP
 اﺳﻤﺎﻋﯿﻞ ﻧﮋاد و ھﻤﮑﺎرانآزاده  -ﮐﺎرﺑﺮدھﺎی ﻟﯿﺰر در اﯾﻤﭙﻠﻨﺘﻮﻟﻮژی
39 
ﮐﺎرﺑﺮد آن ھﺎ در ﺻﻨﻌﺖ 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ اراﺋﮫ ﺧﻮاھﺪ 
 ﮔﺮدﯾﺪ.
ﮐﺎرﺑﺮد ﻟﯿﺰر ﺑﺮای ﺑﺎﻓﺖ 
ﺎی ﻧﺮم در ﻃﯽ ﺟﺮاﺣﯽ ھ
 اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ
رﻏﻢ آن ﮐﮫ درﻣﺎن  ﻋﻠﯽ
ﭙﻠﻨﺖ ـــاﻟﺘﮭﺎب اﻃﺮاف اﯾﻤ
ﻣﯽ ﺑﺎﯾﺴﺖ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﮐﻨﺘﺮل 
ﻤﯽ و اﺻﻮﻟﯽ ﺟﮭﺖ ﺣﺬف ـــداﺋ
ﻮژﯾﮏ ﺑﺎﺷﺪ ـــﻋﻮاﻣﻞ اﺗﯿﻮﻟ
اﻣﺎ درﻣﺎن ھﺎﯾﭙﺮﭘﻼزی 
اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎ، ﺣﺬف 
ﺎﻓﯽ اﻃﺮاف ـــﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم اﺿ
 (33).اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﺮﺣﻠﮫ دوم 
ھﺎی ﺳﺎب ﻣﺮج ﺷﺪه اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
و ﺣﺬف ﺑﺎﻓﺖ ھﺎﯾﭙﺮﭘﻼﺳﺘﯿﮏ 
ﭙﻠﻨﺖ را ـــﻣﺤﯿﻂ اﻃﺮاف اﯾﻤ
ﻣﯽ ﺗﻮان ﺑﺎ ﯾﮏ اﺳﮑﺎﻟﭙﻞ، 
اﻟﮑﺘﺮوﺳﺮﺟﺮی و ﯾﺎ اﺷﻌﮫ 
. ﺑﺎ (33)،ﻟﯿﺰر اﻧﺠﺎم داد
ﺮی از اﺳﮑﺎﻟﭙﻞ ـــﺑﮭﺮه ﮔﯿ
ﺑﺮای ﺑﺮش داﺧﻠﯽ و ﯾﺎ 
ﺧﺎرﺟﯽ، ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻗﺪری 
ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی و درد و ﻧﺎراﺣﺘﯽ 
ﻤﻞ ـــﺲ از ﻋـــدر ﻃﯽ و ﭘ
ﯾﺪ. اﻟﮑﺘﺮوﺳﺮﺟﺮی وﺟﻮد آﮫ ﺑ
ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺳﻄﺢ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ را 
ﺗﺨﺮﯾﺐ ﻧﻤﻮده و ﺑﺎﻋﺚ  ﺷﺪﯾﺪاК 
آﺳﯿﺐ ﺑﮫ اﺳﺘﺨﻮان و در 
ﻧﮭﺎﯾﺖ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﮫ ﻋﺪم ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺷﻮد. ﻣﺰﯾﺖ ﺟﺮاﺣﯽ 
ﺑﺎ ﻟﯿﺰر، اﻧﻌﻘﺎد ﻋﺎﻟﯽ و 
 (43).ﻋﺪم درد ﺑﯿﻤﺎر اﺳﺖ
ﺴﯿﺪ ـــﻟﯿﺰر دی اﮐ
( در ﮔﺬﺷﺘﮫ ﺑﺮای 2OCﺮﺑﻦ)ــﮐ
ﺑﺮش و ﺗﺒﺨﯿﺮ ﺗﻮﻣﻮرھﺎی 
ھﺎﯾﭙﺮﻻزی ﻣﺤﯿﻂ  ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم و
ﻨﺖ اﺳﺘﻔﺎده ـاﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠ
. اﻟﮕﻮی (43)،ﺪه اﺳﺖـــﻣﯽ ﺷ
ﮐﺎرﺑﺮد ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﭘﯿﻮﺳﺘﮫ و 
ﯾﺎ ﭘﺎﻟﺴﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﮫ اﻣﮑﺎن 
ﺳﺮﯾﻊ، اﻧﻌﻘﺎد  ﺑﺮش ﻧﺴﺒﺘﺎК 
ﮐﺎﻓﯽ و راﺣﺘﯽ ﻋﺎﻟﯽ ﺑﺮای 
ﺑﯿﻤﺎر را ﻓﺮاھﻢ ﻣﯽ 
ﻨﺪ. ﺑﯿﻤﺎران دارای ـــﮐ
اوردﻧﭽﺮ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
ﺪان ـــﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ از دﻧ
ﻨﻮﻋﯽ ﺧﻮد ﺼـــھﺎی ﻣ
ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﮫ ﭘﺲ از 
ﯽ و در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﮫ ـــﺮاﺣـــﺟ
ﻮز ـــﭘﺮوﺗﺰھﺎی ﻣﺮﺑﻮﻃﮫ ھﻨ
ﻧﺮم ھﺴﺘﻨﺪ اﺳﺘﻔﺎده 
ﻢ ــﺘـــﺪ. ﺳﯿﺴـــﺎﯾﻨـــﻧﻤ
ﺰر ـــﯿـــﺎی ﻟـــھ
ﻌﻨﯽ ـــﺮی)ﯾـــﺒـــﻓﯿ
-dN( tenrag–munimula–muirtty:muimydoen
و ﻟﯿﺰرھﺎی دﯾﻮدی( ﻣﯽ  )GAY
ﺑﺎﯾﺴﺖ ﺑﺎ دﻗﺖ ﺧﺎﺻﯽ ﻣﻮرد 
اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪ ﮐﮫ 
اﯾﻦ اﻣﺮ ﺑﮫ ﻋﻤﻖ ﻧﻔﻮذ 
ﺑﺎﻻﺗﺮ و آﺳﯿﺐ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ 
وارده ﺑﮫ اﺳﺘﺨﻮان در 
ﻌﺸﻊ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﺮ اﺳﺘﺨﻮان ـﺗﺸ
ارﺗﺒﺎط دارد. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﮫ ﺑﮫ 
ﻢ ﮐﻨﺶ ھﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﯿﻦ ـــھ
ﻟﯿﺰر و ﺳﻄﻮح اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ و 
ﺟﺬب ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺗﻮﺳﻂ ﺗﯿﺘﺎﻧﯿﻮم، 
رھﺎ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ اﯾﻦ ﻟﯿﺰ
ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ 
ﺣﺮارت و آﺳﯿﺐ دﯾﺪﮔﯽ ﺳﻄﺢ 
 اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺷﻮﻧﺪ. 
 ﮫ،ـــﺘــــــﺒـــاﻟ
- آرﻧﺎﺑـــﺎت
و دوﻣـــﯿﻨـــﮕﻮﺋﺰ 
ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﺮﺣﻠﮫ  ،(53)،ھﻤﮑﺎران
دوم اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎی ﺳﺎب ﻣﺮج 
ﺷﺪه ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻟﯿﺰر 
را ﺑﮫ ﻏﯿﺮ از روی   GAY-dN
ﺖ ھﺎﯾﯽ ﮐﮫ ـــاﯾﻤﭙﻠﻨ
ﺎﺧﺘﯽ در ﻣﻼﺣﻈﺎت زﯾﺒﺎﯾﯽ ﺷﻨ
ھﺎ ﻣﮭﻢ ﺑﻮده و  زﻣﯿﻨﮫ آن
ﯾﺎ ﻗﺴﻤﺖ ھﺎﯾﯽ ﮐﮫ دارای 
ﻋﺮض ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ ﻣﺨﺎط 
ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﺰه اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
ﺑﻮده اﻧﺪ ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ آﻣﯿﺰ 
 ﮔﺰارش ﻧﻤﻮده اﻧﺪ.
ﮐﺎرﺑﺮد ﻟﯿﺰر در درﻣﺎن 
 اﻟﺘﮭﺎب اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ
ھﯿﭻ ﺷﮑﯽ وﺟﻮد ﻧﺪارد ﮐﮫ 
در زﻣﯿﻨﮫ اﻟﺘﮭﺎب اﻃﺮاف 
ﺢ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ـــاﯾﻤﭙﻠﻨﺖ، ﺳﻄ
ﯽ ـــﻧﺎﺷﺎر آﻟﻮدﮔﯽ ـــدﭼ
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP
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از ﺳﻠﻮل ھﺎی ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم، 
ـــﺼﻮﻻت ﺘﺮی ھﺎ و ﻣﺤـــﺑﺎﮐ
. (63)ﺑﺎﮐﺘﺮی ھﺎ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ،
ﺎی رﯾﺰ ﺳﻄﻮح ـــﻧﺎﻣﻨﻈﯽ ھ
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻣﻮﺟﺐ اﻓﺰاﯾﺶ 
ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯽ ﺑﺎﮐﺘﺮی ھﺎ ﺷﺪه و 
در ﻣﻮارد آﻟﻮدﮔﯽ، ﺑﮭﺒﻮد 
ﯽ ـــزﺧﻢ را دﭼﺎر ﻣﺸﮑﻞ ﻣ
ﮐﻨﻨﺪ. ﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾﻦ، 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﺑﺎ ﺳﻄﻮح 
ﺑﺎ  ﺧﺸﻦ)ﺳﻨﺪ ﺑﻼﺳﺖ ﺷﺪه 
( و ﯾﺎ SPTﭘﻼﺳﻤﺎی ﺗﯿﺘﺎﻧﯿﻮم)
ﺑﺎ روﮐﺶ ھﯿﺪروﮐﺴﯽ 
اﻧﻮاع  ﺷﮑﻞ((، AHآﭘﺎﺗﯿﺖ)
ﺑﮫ  ،ﺑﺎ اﺗﺼﺎل ﺑﮭﺘﺮ
اﺳﺘﺨﻮان ﺷﻨﺎﺧﺘﮫ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ؛ 
ﻟﯿﮑﻦ در ﺻﻮرت آﻻﯾﺶ اﯾﻦ 
ﺳﻄﻮح، ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی از اﻟﺘﮭﺎب 
ﻣﺤﯿﻂ اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺑﺴﯿﺎر 
 دﺷﻮار ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ.
اﻟﮕﻮھﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ درﻣﺎن 
ﻣﺤﯿﻂ اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ و 
ﻨﺖ ـــﭙﻠآﻻﯾﺶ زداﯾﯽ اﯾﻤ
. (91- 42،)ﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖـﮔ
ﺗﮑﻨﯿﮏ ھﺎی ﺑﺎزﺳﺎزی ھﺪاﯾﺖ 
( ﺑﺮای RBGﺷﺪه اﺳﺘﺨﻮان)
درﻣﺎن ﺿﺎﯾﻌﺎت اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ 
ﺖ ﻣﻮرد ـــاﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨ
اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﯽ 
. اﯾﻦ (52،91،)ﺮدـــﮔﯿ
ﻮارد ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﺗﮑﻨﯿﮏ ـــﻣ
ھﺎی ﺟﺮاﺣﯽ دﻗﯿﻘﯽ ھﺴﺘﻨﺪ ﮐﮫ 
ﻣﺴﺘﻠﺰم ﻣﮭﺎرت ﺑﺎﻻ ﻣﯽ 
ﺑﺎﺷﻨﺪ. و ﻋﻮارﺿﯽ از ﻗﺒﯿﻞ 
ﻮز ﻏﺸﺎھﺎی ﻏﯿﺮ ـــاﮐﺴﭙ
ﺟﺬﺑﯽ)ﭘﻠﯽ ﺗﺘﺮا ﻓﻠﻮﺋﻮرو 
 (،73،42،)اﺗﯿﻠﻦ( وﺟﻮد دارد
ﮐﮫ ﻣﺴﺘﻠﺰم ﺑﺮداﺷﺖ ھﺮﭼﮫ 
. (73)،ﺗﺮ ﻏﺸﺎ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﺳﺮﯾﻊ
ﭼﻨﺪ اﻓﺰاﯾﺶ اﺳﺘﺨﻮان در  ھﺮ
ﺘﮫ از ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ـــاﯾﻦ دﺳ
ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ، اﻣﺎ 
ﭙﺎرﭼﮕﯽ ﮐﺮﺳﺖ ـــﯾﮑ
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﺣﻮل ﺗﻤﺎﻣﯽ اﻧﻮاع 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎ در ﺣﺎﻟﺖ اﯾﺪه 
و از  ،(42)،ﺳﺖآل ﻧﺒﻮده ا
ﻮﯾﯽ اﯾﻦ روﯾﮫ از ـــﺳ
ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ ﻣﺤﺪودی 
در ﺷﯿﻮه ھﺎی ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده 
روزﻣﺮه ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﻮده 
ﻮر ـــﻃﮫ . ﺑ(83-04)،اﺳﺖ
ﻠﯽ، وﯾﮋﮔﯽ ﺿﺎﯾﻌﺎت ـﮐ
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از ﻇﺮﻓﯿﺖ ﺗﻮﻟﯿﺪ 
ﺨﻮاﻧﯽ ـــﻮب اﺳﺘـــﻧﺎﻣﻄﻠ
ﺎورت ﺳﻄﻮح آﻟﻮده ـــدر ﻣﺠ
ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ  . در(73)،اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ
ھﯿﭻ ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺒﻨﯽ 
ﺑﺮ درﻣﺎن ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ آﻣﯿﺰ 
اﻟﺘﮭﺎب اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
از وﺟﻮد ﻧﺪارد. ﺑﺮﺧﯽ 
ﻣﻮارد ﺗﺮﻣﯿﻢ  ھﺎ ﮔﺰارش
اﻧﺪک اﺳﺘﺨﻮان در ﭘﯽ درﻣﺎن 
ﮐﺮده  اﻋﻼمرا  RBG
. ﺑﮫ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﮭﺒﻮد (93)،اﻧﺪ
ﻧﺘﺎﯾﺞ، ﮐﺎھﺶ از دﺳﺖ رﻓﺘﻦ 
ﺨﻮان ﮐﺮﺳﺘﺎل ﻧﺎﺷﯽ از ﺘاﺳ
ﺮاف ـــاﻟﺘﮭﺎب اﻃ
ﭙﻠﻨﺖ و ﻧﯿﺰ ﺣﻔﻆ ـــاﯾﻤ
ﺗﻮﻟﯿﺪ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﺣﻮل 
ﻨﺖ ھﺎ، ﻣﺤﻘﻘﯿﻦ ــاﯾﻤﭙﻠ
ﺗﻮﺻﯿﮫ ﮐﺮده اﻧﺪ ﮐﮫ رﻓﻊ 
آﻟﻮدﮔﯽ ﺳﻄﻮح آﻟﻮده 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ اﻣﺮی ﺿﺮوری 
 (93،31،11.)اﺳﺖ
ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻣﺘﻌﺪد ﻧﺸﺎن 
دھﻨﺪه ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺷﺪﯾﺪی ﺑﻮده 
ﮔﯿﺮی دﺳﺘﯽ  ﮐﮫ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﺟﺮم
و ﻓﺮاﺻﻮﺗﯽ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺮ 
ﻨﺖ ﺻﻮرت ـــروی ﺳﻄﻮح اﯾﻤﭙﻠ
. ﮐﺎرﺑﺮد (14- 34)،ﮔﯿﺮد
ھﻮا - ﻮدرـــاﺑﺰار ﺳﺎﯾﻨﺪه ﭘ
ﻮاﻧﺪ ﺑﺮ ـــﻧﯿﺰ ﻣﯽ ﺗ
ﺢ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎی دارای ـــﺳﻄ
ﺗﺎﺛﯿﺮ ﮔﺬار  AHروﮐﺶ 
و اﻣﺎ در ﺻﻮرت  ،(44)،ﺑﻮده
درﻣﺎن ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻋﻤﯿﻖ 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ رﯾﺴﮏ آﻣﻔﯿﺰم 
. ﺣﺬف ﭘﻼک (64،54،)وﺟﻮد دارد
ھﺎی ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ و 
ھﺎ  ﯿﻦ آنـــاﻧﺪوﺗﻮﮐﺴ
ﮔﯿﺮی ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ  ﻂ ﺟﺮمـــﺗﻮﺳ
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP
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 ﺖ ھﺎ ﺳﺨﺖ ﺑﻮده، ﭼﺮااﯾﻤﭙﻠﻨ
ﮐﮫ ﺑﮫ دﻟﯿﻞ ﻧﺎﺻﺎف ﺑﻮدن 
رزوه ھﺎی اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ، ﺑﺎﮐﺘﺮی 
ھﺎ و ﻟﯿﭙﻮ ﭘﻠﯽ ﺳﺎﮐﺎرﯾﺪھﺎ 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺮ روی ﺳﻄﻮح 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﭘﺲ از درﻣﺎن ﺑﺎﻗﯽ 
 ﺑﻤﺎﻧﻨﺪ.
 2OC ﯿﺰرﻟ
ﮔﺰارﺷﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﺸﺎن 
دھﻨﺪه ﺑﺮﺧﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮات در 
ﮫ ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﺳﻄﺤﯽ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺑ
ﻋﻨﻮان ﺗﺎﺑﻌﯽ از ﻧﻮع ﻟﯿﺰر 
اﺳﺘﻔﺎده  و ﻃﻮل ﻣﻮج ﻣﻮرد
. ﻋﻼوه (43،33،74- 15،)ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺮ اﯾﻦ، وﯾﮋﮔﯽ ھﺎی ﻟﯿﺰر 
ﺑﮫ دﻟﯿﻞ واﮐﻨﺶ ھﺎی ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ 
ﮐﮫ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺮ ﺳﻄﻮح 
 ﻨﺖ اﯾﺠﺎد ﻧﻤﺎﯾﺪـــاﯾﻤﭙﻠ
 ﺣﺎﺋﺰ اھﻤﯿﺖ اﺳﺖ)ﺟﺪول
ﻮص، ـــ(. ﻋﻠﯽ اﻟﺨﺼ1 ﺷﻤﺎره
 2OCوﯾﮋﮔﯽ ھﺎی ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﻟﯿﺰر 
اﺟﺎزه ﺣﺬف ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم اﻃﺮاف 
ﺎﻧﻨﺪ ـــاﯾﻤﭙﻠﻨﺖ را ھﻤ
ﻮﻧﯽ ﮐﺮدن ﺳﻄﺢ ـــﺿﺪﻋﻔ
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻣﯽ دھﺪ. ﺑﮫ ﻧﻈﺮ 
ﻧﻤﯽ رﺳﺪ ﺗﺎﺑﺶ ﻣﺘﻨﺎوب ﻟﯿﺰر 
اﺛﺮی ﺑﺮ ﺳﻄﺢ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ  2OC
ﺘﮫ ﺑﺎﺷﺪ، اﻣﺎ اﻟﮕﻮی ـــداﺷ
ﭘﺎﻟﺴﯽ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﮫ 
ﻤﯽ ﺳﻄﺢ دارد ـــای ﺑﺮ ﺷﯿ
ﮐﮫ ﺑﺮای ﺿﺪﻋﻔﻮﻧﯽ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
ھﺎی از ﮐﺎر اﻓﺘﺎده 
. ﯾﮑﯽ از (15)،ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب اﺳﺖ
ﯿﻦ ﻧﺸﺎن ـــﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﭘﯿﺸ
ﻮاج ﭘﯿﻮﺳﺘﮫ داده ﮐﮫ اﻣ
ﺗﺎ ﺗﻮان  2OCﻣﺮﺑﻮط ﺑﮫ ﻟﯿﺰر 
ﺷﺶ وات ﻣﻮﺟﺐ اﺻﻼح ﺳﻄﻮح 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺳﻨﺪ ﺑﻼﺳﺖ زده 
ﺷﺪه، ﺑﺎ ﭘﻮﺷﺶ ﭘﻼﺳﻤﺎی 
ﺗﯿﺘﺎﻧﯿﻮم و ﯾﺎ دارای 
. (84)،ﻧﻤﯽ ﺷﻮد AHﺶ ـــروﮐ
ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮﻟﻔﯿﻦ ﺑﺮ اﯾﻦ 
ﺑﺎ  2OCﺑﺎورﻧﺪ ﮐﮫ ﻟﯿﺰر 
ﺞ وات ﺑﺮای ـــﺗﻮان ﭘﻨ
ﻊ آﻻﯾﺶ ھﺎی ـــرﻓ
ﻮح ـــﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ از ﺳﻄ
ﺑﻮدن آﺳﯿﺐ رﺳﺎﻧﯽ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
ﺖ ــﺑﮫ ﺳﺎﺧﺘﺎر ﺳﻄﺤﯽ اﯾﻤﭙﻠﻨ
. در (82)،ﻠﻮب ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪـــﻣﻄ
و دﯾﭙﭙﯽ  ﻣﻘﺎﺑﻞ،
ﺎن ـــﻧﺸ ،(15)،ھﻤﮑﺎران
ﮔﻮﻧﮫ ﺗﻐﯿﯿﺮی  دادﻧﺪ ﮐﮫ ھﯿﭻ
در ﺳﻄﺢ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ دارای 
اﯾﺠﺎد ﻧﺸﺪه و  SPTروﮐﺶ 
ﺳﺘﺮون ﺳﺎزی ﻋﺎﻟﯽ در ﺣﯿﻦ 
ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻮدن ﺗﻨﻈﯿﻤﺎت 
وات( ﻣﺸﺎھﺪه  2/5ﺗﻮان)
 ﮔﺮدﯾﺪ. 
و  روﻣﺎﻧﻮس
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﮫ  ،(03)،ھﻤﮑﺎران
ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺑﺎﮐﺘﺮی ﮐﺸﯽ 
)ﺑﺎ 2OCﻮج ﻟﯿﺰر ﭘﯿﻮﺳﺘﮫ ــﻣ
واﺗﯽ(  2ﺧﺮوﺟﯽ ﺗﻮان ﭘﺎﯾﯿﻦ 
ﺑﺮ روی ﺳﻄﻮح اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
ﺗﯿﺘﺎﻧﯿﻮﻣﯽ ﺳﻨﺪ ﺑﻼﺳﺖ ﺷﺪه 
اﻗﺪام  silavignig.Pدﭼﺎر آﻟﻮدﮔﯽ 
ﻧﻤﻮده و ﮐﺎھﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﮫ 
ای در آﻻﯾﺶ ﻣﺰﺑﻮر ﭘﺲ از 
ﺑﺮ ﺳﻄﻮح  2OCﺗﺎﺑﺶ ﻟﯿﺰر 
ﺸﺎن دادﻧﺪ. اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ را ﻧ
ﺞ ـــﺎﯾـــاﯾﻦ اﻣﺮ ﺑﺎ ﻧﺘ
 ﺪه ﺗﻮﺳﻂـــﺖ آﻣـــدﺳﮫ ﺑ
 ،(25)،و ھﻤﮑﺎرانﮐﻮﻓﻔﯿﻠﺖ 
ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻘﺎﯾﺴﮫ ﺑﻮد ﮐﮫ ﯾﮏ 
ﭼﮕﺎﻟﯽ اﻧﺮژی آﺳﺘﺎﻧﮫ ﺑﮫ 
ژول ﺑﺮ ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ  11ﻣﯿﺰان 
ﻣﺮﺑﻊ را ﺑﺮوی ﺳﻄﻮح رﯾﺸﮫ 
 ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ. 
 ،(82)،و ھﻤﮑﺎران ﮐﺎﺗﻮ
 2OCﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﮫ ﻟﯿﺰر 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ از ﺗﺎﺛﯿﺮ 
ﺎﺑﻞ ـــﺮﯾﺎﯾﯽ ﻗـــﺑﺎﮐﺘ
ﻮردار ـــﻣﻼﺣﻈﮫ ای ﺑﺮﺧ
ﺶ ــﻮﺟﺐ ﮐﺎھـــﺑﻮده و ﻣ
ﺮی ھﺎی ﺑﯿﻤﺎری زای ـــﺑﺎﮐﺘ
 ﭘﺮﯾﻮدﻧﺘﺎﻟﯽ ﺷﻮد. 
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺜﺒﺖ و ﺗﺸﻮﯾﻖ 
ﮐﻨﻨﺪه زﻣﺎﻧﯽ ﺣﺎﺻﻞ ﺷﺪ ﮐﮫ 
ﻮان ـــﻋﻨﮫ ﺑ 2OCﻟﯿﺰر 
ﺎه ھﺎی ـــﯽ از دﺳﺘﮕـــﯾﮑ
ﺶ زدا ﺟﮭﺖ ـــآﻻﯾ
ﺌﻮاﯾﻨﺘﮕﺮﯾﺸﻦ ـــاﺳﺘ
ﺎ ـــﮓ ھـــﺪد در ﺳـــﻣﺠ
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP
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. (15)،ﺮدﯾﺪـــﮔﺰارش ﮔ
 ﺰﺑﻮرـــﺗﺤﻘﯿﻖ ﻣ
ﺎن داد ﮐﮫ اﯾﻦ ـﻧﺸ
ﺰری ﻣﯽ ـــﺎﻣﺎﻧﮫ ﻟﯿـــﺳ
ﺪل ھﺎی ـــﺗﻮان ﯾﮑﯽ از ﻣ
ﺎﻧﯽ ﮐﺎرآﻣﺪ در ـــدرﻣ
ﮭﺎب اﻃﺮاف ـــدرﻣﺎن اﻟﺘ
 اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺑﺎﺷﺪ. 
ﻘﺎت ـــﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﺤﻘﯿ
ﮑﺮوﺳﮑﻮپ ـــﮑﻦ ﺑﺎ ﻣﯿــاﺳ
اﻟﮑﺘﺮوﻧﯽ، ﺑﺴﯿﺎری از 
ﻣﻮﻟﻔﯿﻦ ﻧﺸﺎن داده اﻧﺪ ﮐﮫ 
ﻣﻮﺟﺐ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺳﻄﺢ  2OCﻟﯿﺰر 
ﯾﻤﭙﻠﻨﺖ و ﯾﺎ ﻧﻮع اﻟﮕﻮی ا
ﺳﻄﺢ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ)ﺳﻨﺪ ﺑﻼﺳﺖ زده 
( ﻧﻤﯽ SPTو  AHﺷﺪه/ روﮐﺶ 
ﮔﺰارش  . ﺿﻤﻨﺎК (84-45)،ﺷﻮد
ﮔﺮدﯾﺪه ﮐﮫ اﺳﺘﻔﺎده از 
 ﺻﺮﻓﺎК  2OCﺗﻮان ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻟﯿﺰر 
ﻣﻮﺟﺐ اﻟﻘﺎی اﻓﺰاﯾﺶ دﻣﺎی 
ﮐﻤﯽ ﻣﯽ ﺷﻮد ﮐﮫ اﻟﺒﺘﮫ ﮐﻤﺘﺮ 
از ﺳﻄﻮح آﺳﺘﺎﻧﮫ ﺧﻮاھﺪ 
 (45).ﺑﻮد
 در ﯾﮏ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ،
 ،(55)،روﻣﺎﻧﻮس و ﻧﻨﺘﻮﯾﮓ
درﻣﺎن ﻣﻮﻓﻖ ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻣﺤﯿﻂ 
ﻠﻨﺖ را ـــﺮاف اﯾﻤﭙـــاﻃ
در  2OCﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻟﯿﺰر 
ﯿﺐ ﺑﺎ ﭘﯿﻮﻧﺪ ـــﺗﺮﮐ
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ اﺗﻮژن ﯾﺎ زﻧﻮژن 
ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ. ﻣﺤﺪوده ھﺎی 
ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺑﺎ ﻏﺸﺎی ﻗﺎﺑﻞ 
ﻮل ــﺒﻨﺎی اﺻـــﺟﺬب ﺑﺮ ﻣ
ﭘﻮﺷﺎﻧﺪه ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﺮرﺳﯽ  RBG
ھﺎ ﻧﺸﺎن دھﻨﺪه ﮐﺎھﺶ ﻗﺎﺑﻞ 
ﻼﺣﻈﮫ در ﻋﻤﻖ ﭘﺮوﺑﯿﻨﮓ ﻣﯽ ﻣ
ﮔﻮﻧﮫ واﮐﻨﺶ  ﺑﺎﺷﺪ. ھﯿﭻ
اﻟﺘﮭﺎﺑﯽ در ﺣﻮل 
ﻋﻨﻮان ﻧﻤﻮﻧﮫ ﮫ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ)ﺑ
ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی و ﯾﺎ ﺟﺮاﺣﺖ( در 
ﯾﻨﺪ ﻣﺮﺑﻮﻃﮫ اﻃﯽ ﮐﻞ ﻓﺮ
ﻣﺸﺎھﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ. ﭘﺮ ﺷﺪﮔﯽ 
ﮐﺎﻣﻞ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ از ﻃﺮﯾﻖ 
رادﯾﻮﻟﻮژی در ﺗﻤﺎﻣﯽ 
ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺗﺤﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﭘﺲ 
از اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻮاد 
زﻧﻮژﻧﯿﮏ و در ﺗﻤﺎﻣﯽ 
ﺪه ـــﺖ ھﺎی درﻣﺎن ﺷــﻗﺴﻤ
ﺑﺎ ﭘﯿﻮﻧﺪ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ اﺗﻮژﻧﯽ 
ﺪاﻗﻞ ـــﻣﺸﺎھﺪه ﮔﺮدﯾﺪه و ﺣ
ﻮم ﺿﺎﯾﻌﺎت ـــدو ﺳ
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﺑﺎ ﮔﺬﺷﺖ زﻣﺎن ﺑﺎ 
ﺨﻮان ﭘﺮ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ. ـــاﺳﺘ
ﻣﻮﻟﻔﯿﻦ ﻣﺮﺑﻮﻃﮫ، ﮐﺎھﺶ در 
اﺗﺼﺎﻻت ﻋﻤﯿﻖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ و 
اﺳﺘﺨﻮان ﻣﺤﯿﻄﯽ را ﺑﮫ 
اﻧﻌﮑﺎس و اﻧﺘﺸﺎر ﻧﻮر ﻟﯿﺰر 
ﺗﻮﺳﻂ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ در ﻃﯽ 
ﭘﺮﺗﻮدھﯽ ﻣﺮﺑﻮط داﻧﺴﺘﮫ 
 اﻧﺪ. 
ﻣﺸﺎھﺪات 
ﻮژی در ـــﺴﺘﻮﻟـــھﯿ
ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﺮ روی ﺣﯿﻮاﻧﺎت 
ﻧﺸﺎن دھﻨﺪه ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻗﺎﺑﻞ 
ﺪ ـــﺪﯾـــﻣﻼﺣﻈﮫ اﺳﺘﺨﻮان ﺟ
ﺸﻊ ـــﺸﻌـــﺲ از ﺗـــﭘ
ﻤﭙﻠﻨﺖ ـــﺣﻮل اﯾ 2OCﻟﯿﺰر 
ھﺎی دارای ﺿﺎﯾﻌﺎت 
ﺎ ﺷﺪه ـــﺨﻮاﻧﯽ اﻟﻘـــاﺳﺘ
ﺑﺮ اﺛﺮ اﻟﺘﮭﺎب اﻃﺮاف 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﮫ ﻧﻈﺮ 
ﺪ ﮐﮫ ﻟﯿﺰر از ـــﻣﯽ رﺳ
ﯽ ـــﺎن آﻻﯾﺶ زداﯾـــاﻣﮑ
ﺖ و ـــﻠﻨـــﺢ اﯾﻤﭙـــﺳﻄ
ﺸـــﺮﯾـــﻮاﯾﻨﺘﮕــﺘﺌـــاﺳ
ﻮان ـــﺨـــﺪد اﺳﺘـــن ﻣﺠ
ﺖ ـــﻠﻨـــﻤﭙـــﺎ اﯾـــﺑ
ﻮردار ﻣﯽ ـــﺮﺧـــﺑ
. ﺑﺮ ﻣﺒﻨﺎی (75،65،)ﺪـــﺑﺎﺷ
 دﯾﭙﭙﯽ ﺮﺑﯽ،ـــداده ھﺎی ﺗﺠ
اﯾﻤﻨﯽ  ،(85)،ﮑﺎرانـــو ھﻤ
ﯽ ـــﺎﯾﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨـــﮐﻔ و
ﺎده ﺑﺎ ـــدر اﺳﺘﻔ 2OCﻟﯿﺰر 
ﺎن ـــﺮای درﻣـــﺑ PCTβ
ﯿﻂ اﻃﺮاف ـــاﻟﺘﮭﺎب ﻣﺤ
ﺸﺎن ـــﺖ را ﻧـــاﯾﻤﭙﻠﻨ
 دادﻧﺪ.
 ﯾﻮدید ﯿﺰرﻟ
ﻟﯿﺰر دﯾﻮدی ﻣﯽ ﺑﺎﯾﺴﺖ 
ﺰﯾﻨﮫ ھﺎی ــﮑﯽ از ﮔــﯾ
ﺟﮭﺖ  2OCﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ ﺑﺮای ﻟﯿﺰر 
آﻻﯾﺶ زداﯾﯽ ﺳﻄﻮح اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
ﭘﺲ از زدن ﻓﻠﭗ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. 
ﻟﯿﺰرھﺎی دﯾﻮدی ﺑﺮای 
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP
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ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﺪﻟﯿﻞ ﮐﻮﭼﮑﯽ 
و ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎد ﺑﻮدن ﻣﺰﯾﺖ 
 (95).ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ
ﺗﺎﺛﯿﺮات ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﮫ 
ﺿﺪﻣﯿﮑﺮوﺑﯽ در ﯾﮏ ﺗﺤﻘﯿﻖ 
آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎھﯽ ﮐﮫ در ﻃﯽ آن 
اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﭘﺎﮐﺖ ھﺎی 
ﺘﺸﻮ ـــﺑﺎ ﺗﻮﻟﻮﺋﯿﺪن آﺑﯽ ﺷﺴ
داده ﺷﺪه و ﺿﺎﯾﻌﺎت اﻃﺮاف 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺑﺶ ﯾﮏ ﻟﯿﺰر 
ﭼﮕﺎل ﭘﺎﯾﯿﻦ دﯾﻮد ﻗﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ، ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه 
 ﯿﭻــ. اﻟﺒﺘﮫ، ھ(23)،اﺳﺖ
ﮔﻮﻧﮫ داده ھﺎی 
ﺮی ﻧﺸﺎن ـــھﯿﺴﺘﻮﻓﺘﻮﻣﺘ
دھﻨﺪه ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺟﺪﯾﺪ اﺳﺘﺨﻮان 
ﺌﻮاﯾﻨﺘﮕﺮﯾﺸﻦ ﻣﺠﺪد ـــو اﺳﺘ
اﯾﻦ ﻃﻮل ﭘﺲ از اﺳﺘﻔﺎده از 
 ﻣﻮج ﻟﯿﺰر وﺟﻮد ﻧﺪارد.
در ﯾﮑﯽ از ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت 
ﻧﺸﺎن  ،(74)،آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎھﯽ
ﯿﺰرھﺎی ــداده ﺷﺪ ﮐﮫ ﻟ
ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮی ﺑﺎ  089دﯾﻮدی 
اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﻨﻈﯿﻤﺎت ﺗﻮان 
واﺗﯽ( ﻣﻮﺟﺐ آﺳﯿﺐ  01ﺑﺎﻻ)
رﺳﺎﻧﺪن ﺑﮫ ﺳﻄﺢ ﺗﯿﺘﺎﻧﯿﻮم 
ﻧﻤﯽ ﺷﻮد. ﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾﻦ، 
ﮐﺎرﺑﺮدھﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺮﺑﻮط 
ﺑﮫ ﻟﯿﺰر دﯾﻮدی ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ 
ھﺎﯾﭙﺮﭘﻼزی اﻃﺮاف رﻓﻊ 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ و ﻧﯿﺰ آﻻﯾﺶ زداﯾﯽ 
ﺳﻄﻮح اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻗﺒﻞ از 
ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎﺷﺪ؛ ﺑﺎ اﯾﻦ وﺟﻮد، 
 018ﮐﺎرﺑﺮد ﻟﯿﺰر دﯾﻮدی 
ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮی ﺑﺎ ﺗﻮان ﺑﺎﻻ ﻣﯽ 
ﻮاﻧﺪ ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﺳﻄﺤﯽ ـــﺗ
ﺮ دھﺪ ـــاﯾﻤﭙﻠﻨﺖ را ﺗﻐﯿﯿ
ﻦ دﻟﯿﻞ ﺣﯿﻦ ــو ﺑﮫ ھﻤﯿ
درﻣﺎن اﻟﺘﮭﺎب اﻃﺮاف 
ﺖ ـــاﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺎ دﻗ
. (92)،ﺷﻮد ﺑﮫ ﮐﺎر ﮔﺮﻓﺘﮫ
ﺰر دﯾﻮدی ﺑﺎ ــﮫ، ﻟﯿــاﻟﺒﺘ
ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮی  018ﻃﻮل ﻣﻮج 
دارای ﺧﻮاص اﻧﻌﻘﺎدی 
ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﻣﺸﺎﺑﮫ ﺑﺎ ﻟﯿﺰر 
ﺑﻮده و  (،06،35،)GAY:dN
وﯾﮋﮔﯽ آن، ﺟﺬب ﺳﻄﺤﯽ ﺑﺎﻓﺘﯽ 
ﺑﺎ ﻧﻔﻮذ ﺑﮫ ﺑﺎﻓﺖ ھﺎی 
 (26،16.)زﯾﺮﯾﻦ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
 GAY:rE ﯿﺰرﻟ
ﻧﺘﺎﯾﺞ اﺧﯿﺮ ﺣﺎﺻﻞ از ﯾﮑﯽ 
ﻘﯿﻘﺎت آزﻣﺎﯾﺸﯽ ـــاز ﺗﺤ
ﺖ ـــداده اﺳﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﺸﺎن 
ﺮاﺣﯽ ــﯿﺮ ﺟــﮐﮫ درﻣﺎن ﻏ
ﺑﺎ ﺑﮭﺮه ﮔﯿﺮی از ﻟﯿﺰر 
ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎھﺶ  GAY:rE
 38ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی ﭘﺮوﺑﯿﻨﮓ از 
 13درﺻﺪ در اﺑﺘﺪای ﮐﺎر ﺑﮫ 
درﺻﺪ ﭘﺲ از ﮔﺬﺷﺖ ﺷﺶ ﻣﺎه 
ﺷﻮد. ﻟﯿﮑﻦ ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎھﺶ ﻗﺎﺑﻞ 
ﻣﻼﺣﻈﮫ ﻋﻤﻖ ﭘﺎﮐﺖ و ﺳﻄﺢ 
اﺗﺼﺎل اﭘﯽ ﺗﻠﯿﻮم ﺑﯿﻦ ﮔﺮوه 
ھﺎی ﮐﻨﺘﺮل و ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺑﺶ 
. ﻧﺘﺎﯾﺞ (36)،دﻟﯿﺰر ﻧﻤﯽ ﺷﻮ
اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺑﺨﺶ در درﻣﺎن 
اﻟﺘﮭﺎب اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ از 
ﺘﻮﻟﻮژی ـــﻃﺮﯾﻖ ﺑﺮرﺳﯽ ھﯿﺴ
و  ﺗﺎﮐﺎﺳﺎﮐﯽ در ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ
ﻧﺸﺎن داده  ،(46)،ھﻤﮑﺎران
ﺷﺪه اﺳﺖ. ﻋﻔﻮﻧﺖ ھﺎی اﻟﻘﺎ 
ﺷﺪه در اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺑﺎ 
و ﮐﻮرت ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ  GAY:rEﻟﯿﺰر 
درﻣﺎن ﺷﺪ. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ 
ﻧﺸﺎن داد ﮐﮫ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﮭﺘﺮ و 
ﮔﺮاﯾﺶ ﺑﯿﺸﺘﺮی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﮫ 
اﯾﺠﺎد ﺗﻤﺎس ﻣﻄﻠﻮب ﺗﺮ ﺗﻤﺎس 
ﺑﯿﻦ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ و 
اﺳﺘﺨﻮان)اﺳﺘﺌﻮاﯾﻨﺘﮕﺮﯾﺸﻦ 
ﻣﺠﺪد( در ﺻﻮرت ﺑﮭﺮه ﮔﯿﺮی 
وﺟﻮد ﺧﻮاھﺪ  GAY:rEاز ﻟﯿﺰر 
 داﺷﺖ.
 GAY:dN ﯿﺰرﻟ
ﻨﺎن ــﺑﺮﺧﻼف ﻧﺘﺎﯾﺞ اﻃﻤﯿ
و  2OCﺰر ــﺶ ﻟﯿــﺑﺨ
ﻟﯿﺰرھﺎی دﯾﻮدی در 
ﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﮫ ﺗﺎﺑﺶ ـــﺗﺤﻘﯿﻘ
ﺳﻄﻮح اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ، ﮐﺎرﺑﺮد ﯾﮏ 
 ﺑﺎ وﺟﻮد اﯾﻦ GAY:dNﯿﺰر ــﻟ
ﮐﮫ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﮫ آﻻﯾﺶ 
ﺎﻓﯽ ﺑﮫ ﻟﺤﺎظ ـــﯽ ﮐــزداﯾ
ﺖ ﺷﻮد، ـﺳﺘﺮون ﺳﺎزی اﯾﻤﭙﻠﻨ
از ﺳﻮﯾﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻗﺎﺑﻞ  اﻣﺎ
)ذوب و اﯾﺠﺎد ﺷﮑﻞ ﻣﻼﺣﻈﮫ ای
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP
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ھﺎی دھﺎﻧﮫ ﻣﺎﻧﻨﺪ( را در 
. (84،72،)ﺪﺑﺮ داﺷﺘﮫ ﺑﺎﺷ
ﻦ، اﻓﺰاﯾﺶ ـــﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾ
ﯽ ــﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﮫ دﻣﺎ در ﻃ
ﺰر ﻧﯿﺰ ﮔﺰارش ــﺶ ﻟﯿــﺗﺎﺑ
. ﺑﮫ اﯾﻦ (56)،ﺷﺪه اﺳﺖ
 GAY:dNدﻻﯾﻞ، ﮐﺎرﺑﺮد  ﻟﯿﺰر 
ﺑﺮای درﻣﺎن اﻟﺘﮭﺎب 
ﺖ و ـــﻨــﺮاف اﯾﻤﭙﻠــاﻃ
ﺖ ﺳﺎﯾﺮ ﺟﺮاﺣﯽ ھﺎی ــﺟﮭ
ﺖ ھﺎی ﻧﺮم از ﻗﺒﯿﻞ ــﺑﺎﻓ
درﻣﺎن ﻣﻮﮐﻮزﯾﺖ 
ھﺎﯾﭙﺮﭘﻼﺳﺘﯿﮏ و ﺟﺮاﺣﯽ 
دوم در اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺳﺎب  ﻣﺮﺣﻠﮫ
 ﻣﺮج ﻣﻤﻨﻮع ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. 
ﮐﺎرﺑﺮد ﻟﯿﺰر در آﻣﺎده 
ﺳﺎزی اﺳﺘﺨﻮان ﺟﮭﺖ ﻗﺮار 
دادن اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ و اﻟﻘﺎی 
 اﺳﺘﺨﻮان ﺳﺎزی
ﺎی اﺧﯿﺮ در ـــﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ھ
ﺣﻮزه ﻓﻦ آوری ﻣﻨﺠﺮ ﺑﮫ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﮔﺰﯾﻨﮫ ھﺎی 
ﯽ ــﺖ ﺟﺮاﺣــﺎﻧﯽ ﺟﮭــدرﻣ
ھﺎی اﺳﺘﺨﻮان ﺷﺪه اﺳﺖ. 
ﺗﮑﻨﯿﮏ ھﺎی درﻣﺎﻧﯽ ﺳﻨﺘﯽ 
اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺎ ﺑﺮای ﺑﺮداﺷﺘﻦ 
ﺮه ﮔﯿﺮی از اﺑﺰار ــﮭـــﺑ
ﻢ ــﺮﻋﺖ و ﮐـــﭼﺮﺧﺸﯽ ﭘﺮﺳ
ﮑﻨﮫ ھﺎی ــﺳﺮﻋﺖ، اﺳ
اﺳﺘﺨﻮان و ﺳﻮھﺎن ھﺎی 
ﻣﺨﺼﻮص اﺳﺘﺨﻮان در ﻣﻘﺎﯾﺴﮫ 
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻟﯿﺰر در 
ﺟﺮاﺣﯽ اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه 
دﻟﯿﻞ ﻋﺪم ﻧﯿﺎز ﺑﮫ ﮫ اﺳﺖ. ﺑ
اﻋﻤﺎل ﻓﺸﺎر ﺑﺮ اﺳﺘﺨﻮان، 
ﻟﯿﺰرھﺎ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ از درﯾﻞ 
 ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﺑﺮﺗﺮ ﺗﻠﻘﯽ
. ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت (76،66،)ﺷﻮﻧﺪ
ﻣﺘﻌﺪدی ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﮐﮫ 
ﮫ اﺳﺘﺨﻮان را ﺑ GAY:rEﻟﯿﺰر 
دﻗﺖ ﺑﺮﯾﺪه و ﺣﺪاﻗﻞ آﺳﯿﺐ 
 51- 01ﺮارﺗﯽ را در ﺣﺪ ــﺣ
ﻣﯿﮑﺮو ﻣﺘﺮ وارد ﻣﯽ 
. ﻟﯿﺰر، ﻣﻘﺪار (56-96)،ﮐﻨﺪ
ﺛﺎﺑﺘﯽ از ﻣﺎده را در ھﺮ 
و ﮐﻨﺘﺮل ﭘﺎﻟﺲ ﺑﺮداﺷﺘﮫ 
ﻋﻤﻖ ﺑﺮش را ﻣﻤﮑﻦ ﻣﯽ  دﻗﯿﻖ
و ﺗﻮان  ،(07- 47)،ﺳﺎزد
ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻧﯿﺰ ﻣﻨﺎﻓﺬی ﻗﺎﺑﻞ 
ﯿﺎس ﺑﺎ ﻣﻨﺎﻓﺪ ﺣﺎﺻﻞ از ـــﻗ
درﯾﻞ ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ اﯾﺠﺎد ﻣﯽ 
ﺪ. ﯾﮑﯽ از ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ـــﮐﻨ
ﻗﺒﻠﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﺎق 
ﭘﺎی ﺧﺮﮔﻮش ﺗﺎﺧﯿﺮ در ﺑﮭﺒﻮد 
ﺑﺮش ھﺎی اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻟﯿﺰری 
را در ﻗﯿﺎس ﺑﺎ ﺑﺮش ھﺎی 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻣﻌﻤﻮل از ﻃﺮﯾﻖ 
. (66)،اره ﮐﺎری ﮔﺰارش ﻧﻤﻮد
ﻘﺎت ــﺤﻘﯿﺗﺎ ﺑﮫ اﻣﺮوز، ﺗ
ﺪودی در ــﺴﮫ ای ﻣﻌــﻣﻘﺎﯾ
ﯿﻨﮫ اﺳﺘﺌﻮاﯾﻨﺘﮕﺮﯾﺸﻦ ـــزﻣ
ﻠﻨﺖ ھﺎی ﺗﯿﺘﺎﻧﯿﻮﻣﯽ ــاﯾﻤﭙ
در اﺳﺘﺨﻮان آﻣﺎده ﺳﺎزی 
 GAY:rEﺰر ــﺪه ﺑﺎ ﻟﯿــﺷ
 (.17- 57،)ﺎم ﺷﺪه اﺳﺖــاﻧﺠ
در ﺻﻮرت اﺳﺘﻔﺎده از ﻟﯿﺰر 
ﺨﻮان، ــﺑﺮای ﺟﺮاﺣﯽ اﺳﺘ
ﯿﻖ ــﯽ دﻗــﺎﺑــارزﯾ
و  ﯽــﻮژﯾﮑــﺘﻮﻟــھﯿﺴ
و  ھﯿﺴﺘﻮﻣﻮرﻓﯿﮑﯽ اﺳﺘﺨﻮان
ﺪ ﺗﻤﺎس اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ و ـــدرﺻ
اﺳﺘﺨﻮان ﺑﻌﺪ از ﺑﮭﺒﻮد 
 ﮐﯿﺴﻠﺮ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ.
 ،(57)،و ھﻤﮑﺎران
ﺌﻮاﯾﻨﺘﮕﺮﯾﺸﻦ ـــاﺳﺘ
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎی ﺗﮭﯿﮫ ﺷﺪه از 
ﻮم ـــﺎژھﺎی ﺗﯿﺘﺎﻧﯿـــآﻟﯿ
ﺗﻌﺒﯿﮫ ﺷﺪه در ﺳﺎق ﭘﺎی 
ﺧﺮﮔﻮش را ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﻤﻮدﻧﺪ ﮐﮫ 
ﻮاﻧﯽ ـدر ﻃﯽ آن ﺣﻔﺮات اﺳﺘﺨ
و درﯾﻞ  GAY:rEﻂ ﻟﯿﺰر ـــﺗﻮﺳ
ﯿﮑﯽ اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﮔﺮدﯾﺪ. ﻣﮑﺎﻧ
ﺑﺎ ﯾﮏ ﻗﻄﻌﮫ  GAY:rEﻟﯿﺰر 
دﺳﺘﯽ ﻧﻮک ﻓﻠﺰی ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ ﺑﮫ 
ﺮاه ــﺻﻮرت ﻏﯿﺮ ﺗﻤﺎﺳﯽ و ھﻤ
دھﯽ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده  ﺑﺎ آب
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﻣﻮﻟﻔﯿﻦ ﻧﺴﺒﺖ 
ﺑﮫ ﺑﺮداﺷﺖ ﯾﮏ ﺣﺠﻢ اﺳﺘﺨﻮان 
ﻣﺘﺮ  ﻣﯿﻠﯽ 1/4ﺑﮫ ﻣﯿﺰان 
ﻣﮑﻌﺐ در ھﺮ ﭘﺎﻟﺲ اﻗﺪام 
ﻧﻤﻮدﻧﺪ. ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ 
اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ، ﻣﯽ ﺗﻮان 
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP
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ﻧﻤﻮد ﮐﮫ ﻟﯿﺰر ﻮر ـــﺗﺼ
ﻣﯽ ﺗﻮان  را ﻣﻄﻤﺌﻨﺎК  GAY:rE
ﺻﻮرت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺮای ﮫ ﺑ
آﻣﺎده ﺳﺎزی ﻣﻮﺿﻊ ﺑﺎ 
ﻦ و ــﮕﺮﯾﺸــاﺳﺘﺌﻮاﯾﻨﺘ
ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﻌﺪی اﺳﺘﺨﻮان 
اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد؛ ﮐﮫ در اﯾﻦ 
ﻣﯿﺎن، درﺻﺪ آﻣﺎری ﺑﮫ 
ﻣﺮاﺗﺐ ﺑﺎﻻﺗﺮی از ﺗﻤﺎس ﺑﯿﻦ 
ﻮان و اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ـــاﺳﺘﺨ
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﮫ روش ھﺎی ﻣﻌﻤﻮل در 
اﯾﻦ روش دﯾﺪه ﻣﯽ ﺷﻮد. 
ﺐ ھﺎی ـــﻼوه ﺑﺮ اﯾﻦ، آﺳﯿﻋ
ﺟﺎﻧﺒﯽ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﮐﻤﺘﺮ از 
زﻣﺎﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﮫ آﻣﺎده ﺳﺎزی 
از ﻃﺮﯾﻖ درﯾﻞ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه 
دﻟﯿﻞ دﺷﻮاری ﮫ اﺳﺖ. ﺷﺎﯾﺪ ﺑ
ﮐﺎرﺑﺮد ﻣﺎده ﺧﻨﮏ ﮐﻨﻨﺪه 
ﻮک ـﮐﺎﻓﯽ ﺑﯿﻦ اﺳﺘﺨﻮان و ﻧ
ﻣﺘﮫ، ﺳﻮراخ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه ﻣﯽ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﺑﺮوز ﻧﮑﺮوز 
 ﻠﯽـــﺷﻮد ﮐﮫ اﯾﻦ اﻣﺮ ﻋ
 رﻏﻢ ﺳﺮﻋﺖ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺳﻮراخ
ﺘﮫ اﺳﺖ. ﺑﺎ ـــﮐﺎری ﺑﺎ ﻣ
دھﯽ ﺑﯿﺮوﻧﯽ اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺎ  آب
ﺑﮭﺮه ﮔﯿﺮی از ﻣﺤﻠﻮل ھﺎی 
ﻧﻤﮑﯽ در ﻃﯽ درﻣﺎن ﺑﺎ 
ﮫ ـــﻮان ﺑــﻟﯿﺰر، ﻣﯽ ﺗ
ﺶ ﮐﺮﺑﻨﯽ ﺷﺪن اﺳﺘﺨﻮان ــﮐﺎھ
و اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﮭﺒﻮد ﻣﻮﺿﻊ 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ اﻗﺪام ﻧﻤﻮد. ھﯿﭻ 
ﺷﮑﯽ وﺟﻮد ﻧﺪارد ﮐﮫ از 
ﺗﺎﺑﺶ ﻟﯿﺰر ﻣﯽ ﺑﺎﯾﺴﺖ در 
ﻧﺰدﯾﮑﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎرھﺎی 
ﺒﯿﻞ ـــاز ﻗآﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮑﯽ ﻣﮭﻢ 
اﻋﺼﺎب ﺟﮭﺖ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی از 
ﺐ ھﺎی ﻧﺎﺷﯽ از ﺣﺮارت ـآﺳﯿ
ﻮدداری ــﺑﯿﺶ از ﺣﺪ ﺧ
اﻣﮑﺎن  GAY:rEﯿﺰر ـﺮدد. ﻟــﮔ
ﺣﺬف ﻗﺴﻤﺖ ﮐﻮرﺗﯿﮑﺎل 
اﺳﺘﺨﻮان را ﻓﺮاھﻢ ﻧﻤﻮده و 
 ﻣﯿﻠﯽ 4ﺗﺎ  3ﺑﮫ ﻋﻤﻘﯽ ﺑﯿﻦ 
ﺘﺮی ﻧﻔﻮذ ﮐﻤﯽ ﻧﻤﻮده و ـــﻣ
ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺎس، اﻣﮑﺎن وارد 
ﺳﺎﺧﺘﻦ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻋﻠﯽ اﻟﺨﺼﻮص 
ﺎی ﺿﻌﯿﻒ وﺟﻮد در اﺳﺘﺨﻮان ھ
ﺎل ـدارد. اﻟﺒﺘﮫ، در ﺣ
ﺣﺎﺿﺮ اﻣﮑﺎن اﯾﺠﺎد 
ﻮﻣﯽ در ﮐﻞ ﻃﻮل و ـــاﺳﺘﺌﻮﺗ
و ﯾﺎ ھﺮ  GAY:rEﻗﻄﺮ ﺑﺎ ﻟﯿﺰر 
ﻟﯿﺰر دﯾﮕﺮی وﺟﻮد ﻧﺪارد. 
ﻮان ـــﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾﻦ، ﻧﻤﯽ ﺗ
در ﻃﯽ ﺗﺎﺑﺶ ﻟﯿﺰر در ﻣﻮﺿﻊ 
ﻣﺸﻤﻮل اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﯽ ﺑﮫ ﻣﯿﺰان 
ﮐﺎﻓﯽ ﻣﻮﺿﻊ را ﺧﻨﮏ ﮐﺮد ﮐﮫ 
در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﮫ ﺑﮫ ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ 
 ﺮی ﻧﯿﺎز ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ.ھﺎی ﺑﯿﺸﺘ
 ﯿﺠﮫــﻧﺘ ،(57)،ﻣﻮﻟﻔﯿﻦ
ﻮدﻧﺪ ﮐﮫ ﻟﯿﺰر ــﺮی ﻧﻤــﮔﯿ
ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻮﺟﺐ ﺑﮭﺒﻮد  GAY:rE
ﺗﻮﻟﯿﺪ اﺳﺘﺨﻮان ﺟﺪﯾﺪ ﺣﻮل 
ﻮﻣﯽ ــاﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎی ﺗﯿﺘﺎﻧﯿ
ﺎزی ﻣﻄﻠﻮب ــﺨﻮان ﺳــو اﺳﺘ
ﺗﺮ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﮫ ﺑﺮش اﺳﺘﺨﻮان 
ﻣﻌﻤﻮل ﺷﻮد. ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ 
ﺪ ﮐﮫ ــﺗﺤﻘﯿﻖ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دھ
ﺪل ﻣﻮش ھﺎ، ﻗﺴﻤﺖ ــدر ﻣ
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﮫ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎی 
آﻣﺎده ﺳﺎزی ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﻟﯿﺰر 
ﺑﮫ ﻟﺤﺎظ آﻣﺎری درﺻﺪ 
ﺑﺎﻻﺗﺮی از ﺗﻤﺎس اﺳﺘﺨﻮان و 
ﻞ ــاﯾﻤﭙﻠﻨﺖ را ﻧﺴﺒﺖ ﺑﮫ ﻣﺤ
ﺎی ــھﺎﯾﯽ ﮐﮫ از روش ھ
ﻣﻌﻤﻮل آﻣﺎده ﺳﺎزی ﺷﺪه اﻧﺪ 
 در ﺑﺮ دارد.
ﻘﺎت ــﺮ ﺗﺤﻘﯿــﺳﺎﯾ
ﺎﯾﺞ ﻣﺸﺎﺑﮭﯽ ﺑﺮای ــﻧﺘ
اﻟﻘﺎی اﺳﺘﺨﻮان ﺳﺎزی ﺗﻮﺳﻂ 
ﻟﯿﺰر را ﮔﺰارش ﻧﻤﻮده 
و  ﺳــﺎﺳــﺎﮐﯽ. (67)،اﻧﺪ
ﺎن ــﻧﺸ (،87،77،)ﮑﺎرانــھﻤ
ﻮح آﻣﺎده ــداده اﻧﺪ ﮐﮫ ﺳﻄ
 GAY:rEﺳﺎزی ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﻟﯿﺰر 
ﺪون ــﺣﺪاﻗﻞ ﺗﻐﯿﯿﺮات را ﺑ
ﺐ ھﺎی ﺷﺪﯾﺪ ﺣﺮارﺗﯽ، ــآﺳﯿ
 ﺮض ﺗﻘﺮﯾﺒﺎК ــﻣﺤﺪود ﺑﮫ ﯾﮏ ﻋ
ﻣﯿﮑﺮوﻣﺘﺮی، ﺗﻐﯿﯿﺮات رﯾﺰ  03
ﯿﺖ ھﺎی ــﺳﺎﺧﺘﺎری آﭘﺎﺗ
ﻠﯽ، و ﮐﺎھﺶ ﺷﺒﮑﮫ ــاﺻ
اﺳﺖ. ارﮔﺎﻧﯿﮏ ﻧﺸﺎن داده 
اﻟﮕﻮی ﻣﻌﻤﻮل ﺑﺎﻓﺖ ﺗﺤﺖ 
ﺑﺮ آﭘﺎﺗﯿﺖ  ﺘﻤﻞــﺗﺎﺑﺶ ﻣﺸ
ھﺎی ﻣﺤﺎﺻﺮه ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﺷﺒﮑﮫ 
ﮔﻮﻧﮫ  ارﮔﺎﻧﯿﮏ ﺑﻮده و ھﯿﭻ
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ﻄﻮح ــﯽ در ﺳــﻣﺤﺼﻮﻻت ﺳﻤ
ﻮد ــوﺟ GAY:rEﺗﺤﺖ ﻟﯿﺰر 
 ﻟﻮاﻧﺪرووﺳﮑﯽ. (77)،ﺪاردــﻧ
ﻧﯿﺰ ﮔﺰارش  ،(97)،و ھﻤﮑﺎران
ﺒﻮد در ــﻧﻤﻮدﻧﺪ ﮐﮫ ﻧﺮخ ﺑﮭ
ﻣﯽ  GAY:rEﺶ ﻟﯿﺰر ــﭘﯽ ﺗﺎﺑ
ﻌﺎدل و ﯾﺎ ﺣﺘﯽ ــﻮاﻧﺪ ﻣــﺗ
ﺗﺮ از درﯾﻞ ﻣﺘﺪاول  ﺳﺮﯾﻊ
ﺑﺎﺷﺪ. ﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾﻦ، ﻓﻘﺪان 
ﻻﯾﮫ اﺳﻤﯿﺮ و اﻟﮕﻮی ﻣﻌﻤﻮل 
ﺑﺎﻓﺖ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺑﺶ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ 
ﺻﻮرت ﺑﺎﻟﻘﻮه ﻣﻨﺠﺮ ﺑﮫ ﮫ ﺑ
اﻓﺰاﯾﺶ اﺗﺼﺎل اﻟﻤﺎن ھﺎی 
ﯾﻨﺪ آﻮﻧﯽ در آﻏﺎز ﻓﺮــﺧ
ﯾﻨﺪ ﺑﮭﺒﻮد آﺗﺮﻣﯿﻢ ﺷﻮد. ﻓﺮ
ﻮان ﺳﺎزی ــﺗﺮ و اﺳﺘﺨ ﺳﺮﯾﻊ
ﺎی ﻟﯿﺰر ﻣﯽ ــﺗﺤﺖ اﻟﻘ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﮫ وارد آوردن ﻧﯿﺮو 
ﺑﮫ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎ ﺑﮫ ﺻﻮرت 
 اوﻟﯿﮫ ﮐﻤﮏ ﮐﻨﺪ. 
ﺪﯾﺎن و ــﻮزرﻧــﭘ
ﯾﮏ  ،(08)،ﮑﺎرانــھﻤ
ﻮژی و ــﻮدار ھﯿﺴﺘﻮﻟــﻧﻤ
ارزﯾﺎﺑﯽ ﺑﺎ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮپ 
اﻟﮑﺘﺮوﻧﯽ از ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺗﻮده 
ﺎ ــﻮاﻧﯽ را ﺑــاﺳﺘﺨ
ﮭﺮه ﮔﯿﺮی از ﻟﯿﺰر ــﺑ
ﻤﻮﻟﯽ و ــ، ﻓﺮز ﻣﻌGAY:rE
ن ﺟﻤﺠﻤﮫ در اﺳﺘﺨﻮا 2OCﻟﯿﺰر 
ﻣﻮش ھﺎی ﺻﺤﺮاﯾﯽ اراﺋﮫ 
ﻧﻤﻮدﻧﺪ. ﺑﮭﺒﻮد اوﻟﯿﮫ ﭘﺲ 
ﺳﺮﯾﻊ  GAY:rEاز ﺗﺎﺑﺶ ﻟﯿﺰر 
ﺗﺮ ﺑﻮد. ﺑﺮﺧﻼف اﯾﻦ دﺳﺘﮫ 
و ﺷﻮارز  از ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت،
ﺗﺮﻣﯿﻢ ﭘﺲ از  ،(18)،ھﻤﮑﺎران
ﺑﺮش اﺳﺘﺨﻮان ﺗﻮﺳﻂ ﻟﯿﺰر 
را ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﻤﻮدﻧﺪ،  GAY:rE
اﻣﺎ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﮫ 
اﺳﺘﺌﻮاﯾﻨﺘﮕﺮﯾﺸﻦ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
 ھﺎ ﺑﮭﺘﺮ از ﺑﺮش اﺳﺘﺨﻮان
 ﻣﻌﻤﻮل ﻧﻤﯽ ﺑﺎﺷﺪ.
ﺎزی و ـﺨﻮان ﺳــﺑﺮای اﺳﺘ
اﺳﺘﺌﻮاﯾﻨﺘﮕﺮﯾﺸﻦ ﻣﺠﺪد ﭘﺲ 
ﮭﺎب ــاز درﻣﺎن اﻟﺘ
ﺖ و ﯾﺎ ــﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨــاﻃ
در آﻣﺎده ﺳﺎزی ﻣﺤﻞ 
ﺎل ــاﯾﻤﭙﻠﻨﺖ، اﺗﺼ
ﺘﺌﻮﺑﻼﺳﺖ ﺑﮫ ﺳﻄﻮح ــاﺳ
ﺗﯿﺘﺎﻧﯿﻮﻣﯽ اﻣﺮی ﺿﺮوری 
اﺳﺖ. آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﮐﺸﺖ ﺳﻠﻮﻟﯽ 
ﯿﺮ در ﻃﯽ ــﺎن اﺧــدر ﺳﺎﻟﯿ
ﺗﻼش ھﺎی ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﮫ ﺑﮫ 
ﻣﻨﻈﻮر درک، ﮐﻨﺘﺮل و ھﺪاﯾﺖ 
ﻮح ــھﻢ ﮐﻨﺶ ھﺎی ﻣﯿﺎن ﺳﻄ
دارای ﻣﻮاد زﯾﺴﺘﯽ ﺑﯿﺶ از 
ﺮار ــﭘﯿﺶ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﮫ ﻗ
ﺖ. ﺑﺎﻻﺧﺺ، ــﺮﻓﺘﮫ اﺳــﮔ
ﺖ ھﺎی اﺳﺘﺌﻮﺑﻼﺳﺖ ھﺎ، ــﮐﺸ
ﭼﮫ ﺳﻠﻮل ھﺎی اوﻟﯿﮫ و ﯾﺎ 
ﺳﻠﻮل ھﺎی ﺗﻮﻣﻮری، ﺑﮫ 
ﻌﺎت ﺑﮫ ﻣﻨﻈﻮر ارزﯾﺎﺑﯽ ــدﻓ
ﺗﺎﺛﯿﺮات ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺳﻄﺤﯽ ﺑﺮ 
 ﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢــروی رﻓﺘﺎر و ﻣﺘ
 ﮐﺎر رﻓﺘﮫ اﺳﺖ.ﮫ ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺑ
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از 
 ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮپ اﻟﮑﺘﺮوﻧﯽ،
 ،(28)،و ھﻤﮑﺎرانروﻣﺎﻧﻮس 
ﺖ ـﺘﺌﻮﺑﻼﺳــﯽ اﺳــﭘﯿﻮﺳﺘﮕ
ھﺎ ﺑﮫ ﺳﻄﺢ ﺗﯿﺘﺎﻧﯿﻮﻣﯽ ﺑﻌﺪ 
از ﺗﺎﺑﺶ ﻟﯿﺰر ﺑﺮ ﺳﻄﺢ 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ را ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺮدﻧﺪ. 
ﻮع ــن ھﺎ از ﭼﮭﺎر ﻧآ
ﺘﻠﻒ از دﯾﺴﮏ ھﺎی ــﻣﺨ
ﻮﻣﯽ ــاﺗﻮﮐﻼو ﺷﺪه ﺗﯿﺘﺎﻧﯿ
ﺷﺪه،  ﺑﺎ ﺳﻄﻮح ﻣﺎﺷﯿﻦ ﮐﺎری
، ﺳﻨﺪ ﺑﻼﺳﺖ زده AHﺑﺎ روﮐﺶ 
اﺳﺘﻔﺎده  SPTﺪه و ﯾﺎ ــﺷ
ﺎی ــﻧﻤﻮدﻧﺪ. دﯾﺴﮏ ھ
ﺰر ــﺰﺑﻮر ﺑﺎ ﻟﯿــﻣ
ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ( و ﺑﺎ  00601)2OC
و  4ﯿﺮ ــﯽ ﺗﻮان ﻣﺘﻐــﺧﺮوﺟ
ھﺮﺗﺰ  02وات و ﯾﮏ ﻓﺮﮐﺎﻧﺲ  6
 0872)GAY-dNو ﻟﯿﺰر 
وات  1/52ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ( ﺑﺎ ﺗﻮان 
ﻣﻮرد ﺗﺎﺑﺶ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. 
ﺳﻄﻮح ﺑﻌﺪ از ﺗﺎﺑﺶ، ﺗﻤﺎﻣﯽ 
ﺪه ــاﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷ
دارای ﮐﻠﻮﻧﯽ ھﺎی ﻗﺎﺑﻞ 
ﻗﺒﻮﻟﯽ از اﺳﺘﺌﻮﺑﻼﺳﺖ 
ﻞ ﺳﻠﻮل ھﺎ ــﺑﻮدﻧﺪ. اﻣﺎ ﺷﮑ
ﻣﺸﺎﺑﮫ ﺑﺎ دﯾﺴﮏ ھﺎی ﮔﺮوه 
ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻮد ﮐﮫ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺑﺶ 
ﻗﺮار ﻧﮕﺮﻓﺘﮫ ﺑﻮد و ﭼﮕﺎﻟﯽ 
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP
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ﺳﻠﻮل در ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺗﺤﺖ 
ﮏ ــﺎﺑﮫ ﺑﮫ دﯾﺴــﺗﺎﺑﺶ ﻣﺸ
ﮕﺮﻓﺘﮫ ﺑﻮد. ــﺶ ﻧــھﺎی ﺗﺎﺑ
داده ھﺎی ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻣﺰﺑﻮر 
ﺎن ﻣﯽ دھﺪ ﮐﮫ ﺗﺎﺑﺶ ﺸــﻧ
ﻟﯿﺰر ﺳﻄﻮح ﺗﯿﺘﺎﻧﯿﻮﻣﯽ 
ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻣﻨﻔﯽ ﺑﺮ اﺗﺼﺎل 
اﺳﺘﺌﻮﺑﻼﺳﺖ و ﺣﻔﺮه ﺳﻠﻮل 
ﻧﺪاﺷﺘﮫ اﺳﺖ. اﯾﻦ دﺳﺘﮫ از 
ﯾﺎﻓﺘﮫ ھﺎ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﮫ 
ﺶ ـــﮫ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺗﺎﺑـــﺗﻮﺟﯿ
ﻄﻮح ـــﯿﺰری ﺑﺮ روی ﺳـــﻟ
ﻧﻤﻮده و  ﮏﻤـاﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﮐ
ﺨﻮان ـﺒﯿﻦ اﻣﮑﺎن اﺳﺘـﻣ
ﺳﺎزی ﭘﺲ از ﺗﺎﺑﺶ ﺑﺮ 
 ﺪ. ـــاﯾﻤﭙﻠﻨﺖ، ﻣﯽ ﺑﺎﺷ
 ﻧﺘﯿﺠﮫ ﮔﯿﺮی ﺑﺤﺚ و  
اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﺎﻟﯿﺎﻧﮫ اﺳﺘﻔﺎده 
از اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎی دھﺎﻧﯽ در 
ﺳﺮﺗﺎﺳﺮ ﺟﮭﺎن ھﻤﺮاه ﺑﺎ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻋﻮارض درﻣﺎن از 
ﻗﺒﯿﻞ واﮐﻨﺶ ھﺎی ﺑﺎﻓﺖ ھﺎی 
ﻧﺮم اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ و 
ﺿﺎﯾﻌﺎت اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ اﻃﺮاف 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. آﻟﻮدﮔﯽ 
ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ ﺳﻄﻮح اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
ﺞ ــﯾﮑﯽ از دﻻﯾﻞ راﯾ
ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ  ﺮﺑﻮط ﺑﮫ ﻋﺪمــﻣ
ﯿﻢ ـاﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﻔﺎھ
ﻣﺪرن درﻣﺎن ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺮای 
ﮫ اﻟﺘﮭﺎب اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺑ
ﺧﻮﺑﯽ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ ﻗﺮار 
ﻧﮕﺮﻓﺘﮫ و ﺑﺮﺧﯽ اوﻗﺎت ﻧﯿﺰ 
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ آﻣﯿﺰی در ﺑﺮ 
 ﻧﺪاﺷﺘﮫ اﺳﺖ.
در ﺣﺎﻟﺖ اﯾﺪه آل، ﺗﻤﺎس 
ﻤﭙﻠﻨﺖ ــﻮان ﺑﺎ اﯾــاﺳﺘﺨ
ﻣﯽ ﺑﺎﯾﺴﺖ اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﮫ و 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺎ ﮐﺮﺳﺖ 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﯾﮑﭙﺎرﭼﮫ ﺷﻮد. در 
ﮔﻮﻧﮫ  ﭻــﺮ ھﯿــﺣﺎل ﺣﺎﺿ
ﺷﻮاھﺪی دال ﺑﺮ اﯾﻦ ﮐﮫ 
ﺪ ﻋﻔﻮﻧﯽ ﺳﺎزی ــﺎن ﺿــدرﻣ
ﺳﻄﻮح اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎ ﻣﻮﺟﺐ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻋﻤﺮ ﻣﻔﯿﺪ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
 (38،62.)ﻣﯽ ﺷﻮد وﺟﻮد ﻧﺪارد
ﺎن اﺧﯿﺮ، ــدر ﻃﯽ ﺳﺎﻟﯿ
ﻮﯾﺰ ﻣﺘﻌﺪدی در ــﻣﻮارد ﺗﺠ
ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻣﺪرن اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ  دﻧﺪان
ﺑﺮای ﻟﯿﺰر ﭘﯿﺸﻨﮭﺎد ﺷﺪه 
ﻃﻮر ﮐﻠﯽ، ﻟﯿﺰرھﺎ ﮫ ﺳﺖ. ﺑا
را ﻣﯽ ﺗﻮان در 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺘﻮﻟﻮژی دھﺎﻧﯽ ﻣﺮﺑﻮط 
ﺑﮫ ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﺮﺣﻠﮫ دوم 
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎی ﺳﺎب ﻣﺮج، 
ﺎد ــﺟﺮاﺣﯽ ﺟﮭﺖ اﯾﺠ
ﺘﯽ ﺑﺎﻓﺖ ھﺎی ﻧﺮم ــﺳﻼﻣ
 اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ، ﺿﺪ
ﺮدن ﺳﻄﻮح ــﻔﻮﻧﯽ ﮐــﻋ
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺗﯿﺘﺎﻧﯿﻮم و ﺑﺮ 
اﺳﺎس ﺗﺠﺮﺑﮫ، ﺑﺮای اﻣﺎده 
ﺳﺎزی ﻣﺤﻞ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ اﺳﺘﻔﺎده 
ﺑﮫ ﺻﻮرت ﺑﺎﻟﻘﻮه ﻧﻤﻮد. 
اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ از ﻟﯿﺰر 
ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ ﺳﺎده ﺗﺮ  089دﯾﻮدی 
اﺳﺖ ﮐﮫ اﯾﻦ ﻟﯿﺰر از وﯾﮋﮔﯽ 
ﺮش، ــﺎﻟﯽ ﺑﺮای ﺑــھﺎی ﻋ
ﻘﺎد ﺑﺎﻓﺖ ــﺖ و اﻧﻌــﺑﺮداﺷ
ﺖ. ــھﺎی ﻧﺮم ﺑﺮﺧﻮردار اﺳ
اﺳﺎس ﯾﺎﻓﺘﮫ ھﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ  ﺑﺮ
ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ اﯾﻦ ﻟﯿﺰر در ﺑﺮش، 
ﺣﺎﺷﯿﮫ دﻗﯿﻖ ﺑﺮش، ﺗﺎﺛﯿﺮ 
ﻮب ﺑﺮ اﻧﻌﻘﺎد و ــﻣﻄﻠ
ازه ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻮﭼﮏ ﻧﮑﺮوز اﻧﺪ
ﺣﺮارﺗﯽ در ﺑﺎﻓﺖ ھﺎی 
ﺎﻟﯽ ــاﻃﺮاف، در ﺣﺪ ﻋ
 .(33)،ﺎﺑﯽ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪــارزﯾ
ﺮ اﺳﺎس ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻋﻠﻤﯽ ــﺑ
 1 ﺷﻤﺎره اﺧﯿﺮ)ﺑﮫ ﺟﺪول
ﺎط ـﻣﺮاﺟﻌﮫ ﺷﻮد(، در ارﺗﺒ
 ﻮلــﺮد ﻃــﺎرﺑــﺑﺎ ﮐ
ﯿﺰر ــﺘﻠﻒ ﻟــﻣﻮج ھﺎی ﻣﺨ
ﺎن اﻟﺘﮭﺎب اﻃﺮاف ــدر درﻣ
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ، اﺳﺘﻔﺎده از ﻟﯿﺰر 
)اﻟﮕﻮی ﭘﯿﻮﺳﺘﮫ و  2OC
ﮫ ﭘﺎﻟﺴﯽ( و ﻟﯿﺰر دﯾﻮدی )ﺑ
ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮی( ﺑﮫ  089ﻮص ــﺧﺼ
ﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ در ﺑﺮاﺑﺮ ــﻧﻈ
ﺑﺎﮐﺘﺮی ھﺎ ﮐﺎرآﻣﺪ ﺑﻮده و 
ﺤﯽ ــﺗﻐﯿﯿﺮی در اﻟﮕﻮی ﺳﻄ
ﺎد ﻧﻤﯽ ــﺖ اﯾﺠــﭙﻠﻨــاﯾﻤ
ﺮ ــﻦ اﻣــﺪ؛ ﮐﮫ اﯾــﮐﻨ
ﮑﻮپ ــﺮوﺳـﺗﻮﺳﻂ ﻣﯿﮑ
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP
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ﺎن داده ــﺮوﻧﯽ ﻧﺸــاﻟﮑﺘ
 ﻤﻨﺎК ــ. ﺿ(84،74،)ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺪه ﮐﮫ ﺗﺎﺑﺶ ﺑﺮ ــﺨﺺ ﺷــﻣﺸ
ﺶ ــﭙﻠﻨﺖ ﻣﻮﺟﺐ اﻓﺰاﯾــاﯾﻤ
ﺎی ــﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﮫ دﻣــﻗ
 ﯽﭙﻠﻨﺖ ﻧﻤـﺪﻧﮫ اﯾﻤـﺑ
. در (48،56،45،82،)ﺷﻮد
ﺎط ﺑﺎ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻟﯿﺰر ــارﺗﺒ
ﺮاف ــﺖ ھﺎی اﻃــﺑﺮ ﺑﺎﻓ
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ، ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه 
دﻟﯿﻞ ﺟﺬب ﮫ ﮐﮫ ﻋﻤﻖ ﻧﻔﻮذ ﺑ
ﺗﺸﻌﺸﻌﺎت دی اﮐﺴﯿﺪ ﮐﺮﺑﻦ 
ﻂ آب ﺑﺎﻻی ﻣﺨﺎط، ــﺗﻮﺳ
ﺎھﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ. از ﺳﻮﯾﯽ ــﮐ
ھﺮ دو ﺳﺎﻣﺎﻧﮫ ﻟﯿﺰری دﯾﻮدی 
از ﺧﻮد ﻧﺘﺎﯾﺠﯽ ﻋﺎﻟﯽ  2OCو 
ﺮاﺣﯽ از ــدر روﯾﮫ ھﺎی ﺟ
ﻗﺒﯿﻞ ﺑﺮش، ﺑﺮداﺷﺖ و 
اﻧﻌﻘﺎد ﺑﺎﻓﺖ ھﺎی ﻧﺮم ﻧﺸﺎن 
ﺰر در ــداده اﻧﺪ. ﻟﯿ
ﺴﮫ ﺑﺎ روش ھﺎی ــﻣﻘﺎﯾ
ﻤﻮل از ﻗﺒﯿﻞ اﺳﮑﺎﻟﭙﻞ ــﻣﻌ
و ﯾﺎ اﻟﮑﺘﺮوﺳﺮﺟﺮی ﻧﺘﺎﯾﺞ 
ﺑﺮﺗﺮ ﻧﺸﺎن داده ﭼﺮا ﮐﮫ 
درد ﺷﺪه و ﻓﺎﻗﺪ  ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺎھﺶ
ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﻋﻼوه ﺑﺮ 
اﯾﻦ، اﻟﮑﺘﺮوﺳﺮﺟﺮی ﻣﯽ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﮫ ﺳﻄﺢ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
 آﺳﯿﺐ وارد ﻧﻤﺎﯾﺪ.
 GAY:rEﺰر ــﻟﯿ ﻨﺎК ــﺿﻤ
ﯿﺮ ــﺎﺛــﮏ ﺗــدارای ﯾ
ﺖ ﮐﮫ ﻣﯽ ــﺿﺪﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ اﺳ
ﺗﻮان از آن ﺑﺮای درﻣﺎن 
اﻟﺘﮭﺎب اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ 
. ﺑﺮ (05)،اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد
اﺳﺎس ﯾﺎﻓﺘﮫ ھﺎی اﺧﯿﺮ، 
ﮫ ﻮان ﺑـرا ﻣﯽ ﺗ GAY:rEﻟﯿﺰر 
ﺻﻮرت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺮای آﻣﺎده 
ﺳﺎزی ﻣﺤﺪوده اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺑﺎ 
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ ﺑﺮای 
اﺳﺘﺌﻮاﯾﻨﺘﮕﺮﯾﺸﻦ و اﺳﺘﺨﻮان 
ﺳﺎزی و ﻧﯿﺰ درﺻﺪ ﺑﮫ ﻣﺮاﺗﺐ 
ﺖ ــﭙﻠﻨــﺑﺎﻻﺗﺮ ﺗﻤﺎس اﯾﻤ
ﺑﺎ اﺳﺘﺨﻮان ﻧﺴﺒﺖ ﺑﮫ روش 
ھﺎی ﻣﻌﻤﻮل آﻣﺎده ﺳﺎزی 
ﻣﺤﺪوده ﻣﺰﺑﻮر ﻣﻮرد 
ﻟﯿﺰر  ﻔﺎده ﻗﺮار داد.اﺳﺘ
ﻮﺑﯽ ـﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﮫ ﺧ GAY:dN
ﻮﺟﺐ ﺿﺪﻋﻔﻮﻧﯽ ﺳﻄﺢ ــﻣ
اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ﺷﻮد. ﮐﺎرﺑﺮد ﻟﯿﺰر 
ﻣﺰﺑﻮر ﺑﺮای درﻣﺎن اﻟﺘﮭﺎب 
ﻮزﯾﺖ ــاﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ، ﻣﻮﮐ
ﺮاﺣﯽ ــﺘﯿﮏ و ﺟــھﺎﯾﭙﺮ ﭘﻼﺳ
ﻣﺮﺣﻠﮫ دوم اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ ھﺎی 
ﺪه ﮐﮫ ــﻨﻊ ﺷــﺮج ﻣــﺳﺎب ﻣ
ﯽ از ــاﯾﻦ اﻣﺮ ﻧﺎﺷ
ﺰاﯾﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﮫ دﻣﺎ ــاﻓ
ﺎﺑﺶ ﻟﯿﺰر، ذوب ــﻃﯽ ﺗ در
ﺪن ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ ﺳﻄﺢ ــﺷ
ﭙﻠﻨﺖ و ﻋﻤﻖ ﻧﻔﻮذ ــاﯾﻤ
 ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺗﺎﺑﺶ ﻟﯿﺰر اﺳﺖ.
 
 اﺛﺮ اﻧﻮاع ﻟﯿﺰرھﺎ ﺑﺮ ﺳﻄﺢ اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ .1ﺷﻤﺎره ﺟﺪول
 اﺛﺮ ﻟﯿﺮز ﻧﻮع ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ ﻧﻮع ﻟﯿﺰر ﻧﻮﯾﺴﻨﺪﮔﺎن
ذوب ﺷﺪن،  ortiv nI GAY:dN (72) .la te kcolB
 اﺳﺘﺮﯾﻠﺰاﺳﯿﻮن
 ذوب ﺷﺪن ortiv nI GAY:dN (74).la te sonamoR
 ﮐﺎھﺶ ﺑﺎﮐﺘﺮی ھﺎ ortiv nI 2OC (82).la te otaK
ﺑﺪون ﺗﻐﯿﯿﺮ در  ortiv nI 2OC (84).la te sonamoR
 ﺳﻄﺢ
 ﮐﺎھﺶ ﺑﺎﮐﺘﺮی ھﺎ ortiv nI 2OC (03).la te sonamoR
ﺑﺪون ﺗﻐﯿﯿﺮ در  ortiv nI 2OC (15).la te eppeD
 ﺳﻄﺢ
ﺳﺎﺧﺖ اﺳﺘﺨﻮان  )sgod( oviv nI 2OC (65).la te eppeD
 ﺟﺪﯾﺪ
درﻣﺎن اﻟﺘﮭﺎب  lacinilC 2OC (85).la te eppeD
 اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ
ﺑﺪون اﻓﺰاﯾﺶ  ortiv nI 2OC (45).la te retsyO
 دﻣﺎ
درﻣﺎن اﻟﺘﮭﺎب  lacinilC 2OC (55)giwtneN dna sonamoR
 اﻃﺮاف اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ
ﺑﺪون اﻓﺰاﯾﺶ  ortiv nI 2OC (48).la te iyhuoM
 دﻣﺎ
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP
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Romanos et al.)82( CO2 In vitro  لﺎﺼﺗا
ﺎھ ﺖﺳﻼﺑﻮﺌﺘﺳا 
Bach et al.)29( Diode (810 nm) Clinical ﺖﮐﺎﭘ ﻖﻤﻋ ﺶھﺎﮐ 
Kreisler et al.)31( Diode (810 nm) In vitro ﺎھ یﺮﺘﮐﺎﺑ ﺶھﺎﮐ 
Romanos et al.)47( Diode (980 nm) In vitro  رد ﺮﯿﯿﻐﺗ نوﺪﺑ
ﺢﻄﺳ 
Haas et al.)32( Photodynamic therapy In vitro ﺎھ یﺮﺘﮐﺎﺑ ﺶھﺎﮐ 
Arnabat-Dominguez et 
al.)35( 
Er:YAG In vitro  ﮫﻠﺣﺮﻣ ﯽﺣاﺮﺟ
مود 
el-Montaser et al.)71( Er:YAG In vivo ﯽﯾﺎﻣد ﺐﺳآ نوﺪﺑ 
Kesler et al.)75( Er:YAG In vivo  ﻦﺸﯾﺮﮕﺘﻨﯾاﻮﺌﺘﺳا
ﺮﺘﮭﺑ 
Sasaki et al.)77 ,78( Er:YAG In vitro  تاﺮﯿﯿﻐﺗ ﻞﻗاﺪﺣ
ﺢﻄﺳ رد 
Lewandrowski et al.)79( Er:YAG In vivo  ﺮﺘﮭﺑ ﻢﯿﻣﺮﺗ
ﻞﯾرد ﮫﺑ ﺖﺒﺴﻧ 
Pourzarandian et al.)80( Er:YAG In vivo  ﮫﯿﻟوا ﻢﯿﻣﺮﺗ
ﻊﯾﺮﺳ 
Schwarz et al.)81( Er:YAG In vivo  ﺮﺘﮭﺑ ﻢﯿﻣﺮﺗ
ﻞﯾرد ﮫﺑ ﺖﺒﺴﻧ 
Schwarz et al.)63( Er:YAG In vivo  یﺰﯾﺮﻧﻮﺧ ﺶھﺎﮐ
ﮓﻨﯿﺑوﺮﭘ 
Takasaki et al.)64( Er:YAG In vivo  ﻦﺸﯾﺮﮕﺘﻨﯾاﻮﺌﺘﺳا
دﺪﺠﻣ 
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Abstract 
In modern implantolotology there are sev-
eral indications for laser. Different laser 
systems can be applied in soft and hard tiss-
ues surgery. In this review, literature was 
searched for the application of laser in 
second-stage surgery of implants, treatment 
of peri-implant bony defects, removal of 
peri-implant hyperplastic tissues, and the 
preparation of bone cavities for implant 
placement. This report describes the appli-
cation of different laser systems in treat-
ment of peri-implantitis. Our study eval-
uated in vitro, animal and clinical exam-
inations. The exact selection of the appr-
opriate laser system was dependent on the 
evaluation of recent literature, the effect of 
laser on implant surface and, the level of 
temperatures rise during laser application. 
Two major advantages of laser which are 
reduction in bacteria and the cutting effects 
associated with the coagulation properties 
of the lasers are the main reasons for laser 
application in the treatment of peri-implant 
lesions and can improve the prognosis of 
ailing implants. 
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